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V diplomski nalogi so predstavljene dejavnosti zdravstvene nege pri pacientu z demenco 
po poškodbi glave. Demenca je starostno pogojeno slabljenje možganskih celic, za katero 
so značilne motnje spomina, abstraktnega mišljenja, izguba intelektualnih sposobnosti ter 
sposobnosti presojanja. Poškodbe glave se zgodijo nenadoma in niso posledica 
degeneracijskih ali prirojenih vzrokov. Prizadenejo človeka, ki je prej živel vsakdanje 
življenje brez večjih poškodb, zdaj pa trpi zaradi poškodbe glave, ki je posledica različnih 
nesreč ali bolezni. V uvodnem delu je predstavljena anatomija in fiziologija glave, 
nastanek možganskih poškodb, delitev poškodb ter diagnosticiranje in zdravljenje poškodb 
glave in možganov. Predstavljena je tudi demenca, stopnje in oblike demence ter 
diagnosticiranje in zdravljenje demence. 
 
V empiričnem delu naloge smo izvedli študijo primera, v katero smo vključili 86-letnega 
pacienta z demenco, ki je bil sprejet na oddelek z diagnozo poškodbe glave. Uporabili smo 
teoretični model Marjory Gordon, ki temelji na enajstih funkcionalnih vzorcih zdravega 
obnašanja. Pridobljene podatke smo analizirali, izpostavili smo glavne negovalne probleme 
ter izdelali načrt zdravstvene nege. Prikazali smo pomen zdravstvene nege, stopnjo 
samooskrbe, vlogo medicinske sestre ter vpliv poškodbe glave na pacienta z demenco.  














The diploma presents the corresponding nursing activities of a patient with dementia after 
suffering a head trauma. Dementia is an age-related attenuation of brain-cells that results in 
sleeping disturbances, inability of abstract thinking, loss of intelectual and reasoning 
abilities. Head traumas occur suddenly and they are not related to any degenerative or 
congenital causes. They affect a person that used to live without any major trauma and now 
suffering the consequences of various injuries and disease. The introduction consists of 
anatomy and physiology of the head, brain injuries and their types, diagnosing and 
treatment of head and brain injuries. Dementia is also presented, together with the 
description of dementia, its stages and types, diagnosing and treatment. 
The empirical part consists of a case study involving a 86-years patient with dementia, who 
was hospitalized after suffering head trauma. We applied the Majory Gordon's functional 
health patterns, which are based on functional patterns of health and well-being. The 
collected data were analized, we highlighted main nursing problems, and created a nursing 
plan. The aim is to demonstrate the importance of appropriate health care, self-sufficiency 
rate, the role of the nurse and the impact of the head trauma on the demented patient. 
Key words: dementia, head trauma, patient, health care






V sodobnem času poškodbe glave prizadenejo letno 2 % prebivalcev. Med vsemi vrstami 
poškodb so poškodbe glave med najpogostejšimi vzroki smrti in trajne invalidnosti (1). 
Incidenca pacientov, sprejetih na bolnišnično zdravljenje po poškodbi glave v razvitih 
državah je približno 200–300/100.000 prebivalcev/leto. Smrtnost 15–30/100.000 
prebivalcev v polovici primerov nastopi pred hospitalizacijo. Rizična skupina je od 16 do 
25 let, drugi vrh je dosežen med 60 in 65 leti, ko je smrtnost višja. Glede na stopnjo 
prizadetosti je okrog 84 % vseh poškodb blagih, 11 % je zmernih ter 5 % hudih (2). 
Poškodbe glave delimo v primarne poškodbe (neposredne poškodbe tkiva in ožilja, ki se 
pojavijo v času trčenja) in sekundarne poškodbe (poslabšanje znotraj celičnih molekularnih 
in biokemijskih dogodkov, ki so posledice primarne poškodbe). Sekundarne poškodbe 
nastanejo po nekaj urah ali dneh kot posledično poslabšanje primarne poškodbe (3). 
Najpogostejši vzroki za poškodbe glave so poškodbe doma, poškodbe pri delu, prometne 
nesreče, poškodbe pri športu in rekreaciji ter medčloveško nasilje. Za poškodbo glave sta 
običajno značilna obdobje spremenjene zavesti (do kome) ter obdobje amnezije. Trajanja 
obdobij je lahko zelo kratek čas, nekaj minut ali pa tudi več ur, tednov ali mesecev. 
Posledica poškodbe je okvara možganov, zaradi katere se poslabšajo duševne, čustvene ter 
fizične sposobnosti poškodovanca (4). 
Posledice poškodb možganov se lahko kažejo v spominskih težavah. Najpogostejši 
problem je težava s kratkoročnim spominom, koncentracijo, predelavo informacij, slabim 
načrtovanjem ter organizacijo. Pomembno je, da je oseba s poškodbo glave primerno 
ocenjena glede spominskih funkcij, zato so potrebne primerne obravnave (5). 
Poleg spominskih težav so pri poškodbah glave prisotne tudi emocionalne in vedenjske 
motnje, agitacija, ki se kaže s konstantnim gibanjem, osredotočenje pozornosti, 
ponavljajoče se nenamenske dejavnosti. Prisotna je lahko tudi jeza ali razdražljivost (5). 
Vloga medicinske sestre pri življenjsko ogroženih pacientih je podpora načrtu zdravljenja, 




iz katerega izhaja odvisna ter samostojna funkcija medicinske sestre. Odvisnost se kaže v 
nadzoru ogroženega pacienta, apliciranju zdravil po zdravnikovih pisnih navodilih ter 
asistenci pri diagnostičnih in terapevtskih postopkih. Življenjsko ogrožen pacient potrebuje 
opazovanje, neprekinjen nadzor življenjskih funkcij, pravočasno ugotavljanje zapletov, 
takojšnje obveščanje zdravnika ter ukrepanje po njegovih navodilih (6).  
Poškodbe so pri pacientih z demenco pogostejše kot pri drugih starejših bolnikih. 
Poškodbe so zelo raznovrstne in so lahko neposredne posledice motenj gibanja ali 
neustreznega vedenja v dani situaciji. Padci so še zlasti pogosti pri pacientih, ki prejemajo 
psihotropna zdravila ali zdravila s sedativnim učinkom. Taka zdravila pogosto prejemajo 
zaradi motenj spanja, vedenjskih sprememb pri demenci ali psihopatoloških doživetij (7).   
Demenco, opredeljeno kot sindrom, povzroča možganska bolezen, navadno kronična ali 
progresivna, ki primarno ali sekundarno prizadene možgane. Značilnost demence je upad 
spoznavnih (kognitivnih) sposobnosti, predvsem spominskih, ki se običajno nanašajo na 
pomnjenje in priklic novih informacij, z napredovanjem pa je večinoma prizadet tudi 
spomin za davne dogodke. Poleg upada spomina je opazno poslabšanje mišljenja, 
zmanjšana je sposobnost orientacije, razumevanja, računanja, učenja, govora ter presoje 
(7).  
Demence prizadenejo tako kognitivne kot izvršitvene funkcije ter spreminjajo osebnost in 
vedenje bolnika. Spremembe so odvisne od napredovanja bolezni, oblike demence ter 
osebnostnih značilnosti (8). 
Najpogostejša oblika demence je Alzheimerjeva bolezen (50–60 %), druga pogosta oblika 
je vaskularna demenca (15–30 %), sledijo mešane oblike Alzheimerjeve in vaskularne 
demence ter demence z Lewyjevimi telesci. Demenco povzročajo tudi poškodbe glave, 
možganski tumorji, uživanje alkohola in drog, nekatera zdravila ter druge bolezni 
(Parkinsonova bolezen, Multipla skleroza) (9).  
Cilj zdravstvene nege starostnika z demenco je zadovoljevanje njegovih čustvenih, 
telesnih, duhovnih in socialnih potreb. Ocenimo njegovo sposobnost samooskrbe in 
njegove navade pri izvajanju življenjskih dejavnosti, starostnika spodbujamo k čim večji 
samostojnosti. Zdravstveno nego opravljamo po procesni metodi dela (9). 




2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
2.1 Anatomija in fiziologija glave  
Skelet glave 
Zapleteno obliko lobanje tvorita dve vrsti kosti. Osem kosti možganske lobanje, ki obdaja 
in ščiti možgane ter 14 kosti obraznega dela.   
 Možgansko lobanjo sestavljata lobanjski svod in lobanjsko dno. Kosti možganske 
lobanje so: čelnica, temenica, senčnica, zagozdnica, zaglavnica (zatilnica) ter sitka. 
Na lobanjskem dnu ležijo možgani, ki jih od zgoraj varuje lobanjski svod. V 
notranjosti lobanjskega dna so številne odprtine za živce in žile, največja je velika 
zatilnična lina, ki omogoča prehod možganskega debla v hrbtni mozeg (10). 
 Čelno obrazno lobanjo sestavljajo: zgornja čeljustnica, solznica, nebnica, ličnici, 
nosnici, ralo, spodnja nočna školjčnica, spodnja čeljustnica, podjezična kost in 
slušne koščice (10). 
Možgani 
Večino znotraj lobanjskega prostora zavzemajo možgani, ki tehtajo približno 1200–1400 
gramov. Na notranjo stran lobanjskih kosti se čvrsto narašča trda možganska opna (dura 
mater), nanjo je rahlo naraščena prosojna pajčevnica (arahnoidea) ter mehka opna (pia 
mater), ki prekriva površino možganov. Prostor med mehko opno in pajčevnico je 
izpolnjen s tekočino imenovano likvor (11).  
Likvor je brezbarvna, bistra tekočina, ki nastaja iz posebnih prepletov kapilar imenovanih 
horoidni pleksusi. Leži v prekatih (ventriklih). Možganski ventrikli so štirje: po eden je v 
vsaki hemisferi velikih možganov, eden je v sredini med obema hemisferama, eden pa pod 
malimi možgani. Med seboj so povezani. Skozi odprtine pod malimi možgani se likvor 
izliva na površino možganov in hrbtnega mozga. Likvor nastaja brez prestanka, se pa 
neprestano vrača tudi v krvni obtok (12).  
 




Ločimo možgansko deblo, srednje možgane, male možgane in velike možgane:  
 Možgansko deblo je v zadnji lobanjski kotanji. Zgrajeno je iz treh delov: prvi 
je podaljšana hrbtenjača, drugi je prečno ležeči most in tretji zgornji del debla. 
Spredaj sta dve močni veji, ki segata v obe polovici velikih možganov. Iz 
možganskega debla izstopajo možganski živci, izjemi sta vohalni in vidni živec, 
ki izhajata iz velikih možganov (13). 
 Srednji možgani ležijo na vrhu možganskega debla in so sestavljeni iz 
talamusa (pošilja informacije čutov v možgansko skorjo), hipotalamusa 
(odgovoren, da so telesne funkcije v ravnovesju ter nadzoruje spanje, 
čustvovanje ter spolno vedenje) ter limbičnega sistema (ima pomembno vlogo 
pri čustvih in motivacijah) (14).  
 Mali možgani ležijo v zadnji možganski kotanji ter so z živci povezani s 
hrbtenjačo in možganskim deblom. Imajo močno nagubano skorjo, ki je iz celic 
in je zato sive barve, notranjost, ki jo sestavljajo živčne proge, pa je bele barve. 
Mali možgani usklajujejo naše gibe, mišični tonus in ravnotežje telesa (12). 
 Veliki možgani: So največji del osrednjega živčevja. Obdajajo jih ovojnice in 
plavajo v likvorju. Sestavljeni so iz dveh hemisfer ter centralnega dela. 
Hemisferi sta sestavljeni iz sivine in beline (siva substanca je na površini 
možganov – možganska skorja, drugo maso hemisfer zavzema bela substanca, 
ki je sestavljena iz živčnega nitja). Skorja je razdeljena v čelni, temenski, senčni 
in zatilni reženj, ki so med seboj ločeni z žlebovi. Veliki možgani prejemajo 
poročila iz periferije ter nanje odgovarjajo (13). 
Fiziologija možganov 
Možgani so najbolj zapleten del živčnega sistema. Stalno sprejemajo informacije iz 
zunanjega okolja in iz notranjosti telesa ter usmerjajo in narekujejo naše odzive nanje. 
Možgani pomnijo, se učijo in oblikujejo našo predstavo o sebi, o zunanjem svetu ter o 
odnosu med nami in okoljem. Na podlagi dobljenih informacij možgani vodijo in 
usmerjajo naše odzive na dražljaje, od takojšnjih reakcij na nevarne ali neprijetne dražljaje, 
do sprememb vedenja na dolgoročna stanja (načrtovanje počitnic) (15).  




Za pravilno delovanje možganov je potreben zadosten pretok krvi za dostavo primernih 
količin kisika in krvnega sladkorja (v primeru, da je oskrba možganov s kisikom ali krvnim 
sladkorjem nezadostna, se zavest zmanjša kljub normalnemu pretoku krvi skozi možgane). 
Možgani ne smejo biti pod vplivom omamnih ali strupenih snovi (alkohol, mamila) ter ne 
smejo biti mehansko poškodovani (zmečkana, pretrgana ali stisnjena živčna vlakna) (11). 
Poškodbe ali bolezenske okvare določenih delov možganov so povezane z značilnimi 
nevrološkimi izpadi, ki potujejo po prav določenih poteh. Če so živčna vlakna teh poti 
okvarjena ali prekinjena, odziv ni normalen ali ga sploh ni (11). 
Vsaka hemisfera nadzoruje nasprotno stran telesa. Če ugotovimo poleg motnje zavesti 
ohromelost ene strani telesa, torej rok ali nog na isti strani, gre nedvomno za poškodbo ali 
okvaro nasprotne hemisfere. Če je poškodovanec nezavesten ali z njim ni možno verbalno 
komunicirati, ugotavljamo bolečinske odzive. V primeru, da poškodovanec ne more 
premikati nog ali se noge ne premaknejo na bolečinski dražljaj, ima poškodovano 
hrbtenjačo v prsnem delu. Če je buden in ne more premikati ter ne čuti rok in nog, ima 
poškodovano vratno hrbtenjačo. Pri poškodovancu z moteno zavestjo najprej preizkušamo 
odgovor na bolečino, vedno najprej s pritiskom na boleče mesto na glavi in šele nato na 















2.2 Poškodbe glave 
 
Za prikaz delovanja možganov si poglejmo vsakdanji primer. V trgovini srečate prijatelja, 
ki ga niste videli že ogromno časa. V tem primeru pričakujete (4):  
 da ga boste prepoznali, 
 da se boste spomnili njegovega imena, 
 da boste šli naravnost proti njemu, 
 da ga boste ogovorili, 
 da se boste spomnili ogromno osebnih podatkov in s tem prilagodili dobrodošlico, 
 da ga boste poslušali in razumeli, kaj bo povedal, 
 da se boste tega srečanja spomnili še vsaj neki časa ali bo srečanje tako pomembno, 
da si ga boste zapomnili celo življenje, 
 da boste s srečanjem doživeli prijeten občutek ali obratno. 
Za vsa ta dejanja, misli in čustva delujejo različna področja možganov, v katerih je na 





Slika 1: Funkcijska območja možganov (16) 
 




Poškodbe glave so eden največjih zdravstveno-socialnih problemov v večini razvitih držav 
in predstavljajo eno najbolj invalidizirajočih obolenj. S težkimi posledicami ne ogrožajo le 
življenja posameznika, ampak predstavljajo moralno, zdravstveno ter materialno breme 
družbi v celoti. Z napredkom medicine od pravilne pomoči na terenu, zdravljenja in 
preprečevanja komplikacij, je omogočeno preživetje vedno večjemu številu 
poškodovancev, vendar kakovost življenja ostaja vprašljiva. Pri poškodovancih v stanju 
podaljšane kome nastopi smrt v 70 % v 3 letih, oz. v 30–40 % preidejo v vegetativno stanje 
z zelo nepredvidljivim končnim rezultatom (17). 
2.2.1  Nastanek možganske poškodbe 
Glede na čas po poškodbi delimo le-te na primarne, sekundarne in terciarne. 
Primarne poškodbe  
Nastanejo zaradi sil, ki med poškodbo delujejo na glavo (18):  
 Akceleracijska poškodba nastane pri neposrednem prenosu sile pri udarcu glave s 
trdim predmetom. 
 Deceleracijska poškodba nastane, ko glava udari v trd mirujoči predmet (v obeh 
primerih – akceleracije in deceleracije, udarec povzroči, da možgani udarijo ob 
lobanjo znotraj v nasprotno smer, temu sledi sunek nazaj. Tak mehanizem povzroči 
obtolčenine in udarnine, raztrganine ter strižne poškodbe možganov). 
 Rotacijska poškodba nastane, ko sila nagne glavo ali vrat na eno stran, nazaj ali 
naprej ter pri sukanju glave in vratu (povzročajo premik možganov in najhujše 
spremembe so v možganskem deblu). 
 Strelne in penetralne poškodbe povzročijo rano v možganovini vzdolž poti, ki ga 
naredi predmet, ki je vstopil. 
Sekundarne poškodbe 
Razvijejo se kot zaplet primarne poškodbe. Pomembne okvare so (18):  
 Respiratorni zapleti: hipoksija, hiperkapnija ter obstrukcija dihal. 
 Motnje perfuzije: vodijo v ishemijo možganov. Poškodbe glave redko povzročajo 
hipotenzijo, zato je pomembno, da pomislimo na druge vzroke (poškodbe organov 





 Znotrajlobanjske krvavitve – hematomi: lahko se razvijejo intracerebralne 
krvavitve, subarahnoidne krvavitve ter subduralne in epiduralne krvavitve. 
 Možganski edem je nabrekanje možganov, ki ga povzroča povečana količina vode. 
Pri poškodbah sta najbolj pomembna vazogeni ter citotoksični edem. Izraža se 
predvsem pri možganskih krvavitvah ter obtolčeninah. 
 Premiki možganskih mas: zaradi posledice krvavitev, obtolčenin in oteklin znotraj 
lobanjskega prostora se možganovina premakne. Kadar je večanje enostransko, se 
strukture premaknejo v nasprotno smer prek srednje ravnine. 
 Epilepsija: zaplet po poškodbi glave, ki ima v akutnem obdobju po poškodbi 
škodljive učinke (povečan je pretok krvi skozi možgane, kar povzroča zvišanje 
intrakranialnega tlaka). 
 Okužba: možnost okužbe se poveča pri zlomih lobanjskega dna z likvorsko fistulo, 
pri odprtih ter penetrantnih ranah, vstavljanju elektrode za merjenje 
intrakranialnega tlaka ter pri operiranih pacientih. 
 Hidrocefalus: posledično se razvije pri poškodbi glave, kjer pride do premika 
možganov, ki ovirajo likvorski tok v prekatih in subarahnoidnem prostoru. Lahko 
nastane tudi zaradi krvavitev v prekatih. 
Terciarne poškodbe 
Ob hudi poškodbi možganov in dodatnem elektrolitskem neravnotežju lahko enakomerno 
propadajo mielinska vlakna v ponsu. Ta spoznanja imenujemo terciarna okvara možganov 
(7). 
2.2.2 Delitev poškodb 
Klinično poškodbe glave in možganov delimo na (4): 
Blage poškodbe: Med blage poškodbe glave spada kar 75 % vseh poškodb, največkrat so 
to posledice padcev in udarcev. Pacient lahko za kratek čas izgubi zavest (manj kot 15 
min), ali sploh ni izgubil zavesti, posttravmatska amnezija pa traja manj kot eno uro. 
Simptomi te poškodbe so glavobol, slabost, slabše prenašanje svetlobe in hrupa, slabša 
zbranost ter spominske težave.  




Zmerne poškodbe: nastopijo, ko traja izguba zavesti od 15 minut do 6 ur, posttravmatska 
amnezija pa do 24 ur. Paciente s takšno poškodbo večkrat čez noč zadržijo na oddelku 
zaradi opazovanja ter ga nato odpustijo, če nima dodatnih poškodb. Simptomi so 
utrujenost, vrtoglavica, slabša koncentracija, motnje spomina, zaskrbljenost in tesnoba. 
Hude poškodbe: o hudih poškodbah glave govorimo takrat, ko nastopi koma v trajanju 
več kot 6 ur ali posttravmatska amnezija, ki traja več kot 24 ur. Pacienti največkrat 
ostanejo v bolnišnici, kjer jim predpišejo rehabilitacijski program. Odvisno od trajanja 
kome se pri teh pacientih kažejo hujše poškodbe organske okvare. 
Poškodba glave je lahko odprta ali zaprta.  
Odprta poškodba nastane pri zlomu lobanje ali pri penetrantni rani. Je posledica večje ali 
manjše hitrosti (1):  
 Velika hitrost povzroči večje sproščanje sil znotraj lobanje in s tem tudi hujše 
sekundarne poškodbe (prometna nesreča ter strelna poškodba). 
 Manjša hitrost povzroči okvaro na mestu udarca (padec ter udarec s predmetom). 
Zaprta poškodba – v vsakdanjem življenju se najpogosteje srečamo z zaprto poškodbo 
glave, ki jo delimo na (19):  
 Pretres možganov: je reverzibilna motnja, pri kateri se stanje praviloma 
popolnoma popravi. Spremlja ga izguba zavesti, ki navadno ne traja več kot 15 min 
ter amnezija. Patoanatomske poškodbe niso ugotovljene ter ni prisotnih nevroloških 
izpadov. Gre za prehodno motnjo centralnih avtonomnih mehanizmov, ki se kažejo 
s slabostjo, glavoboli, omotico, bruhanjem, motnjami srčnega ritma ter krvnega 
tlaka. 
 Obtolčenine možganov: spremljajo jih tudi morfološke spremembe, ki so lahko 
različnih razsežnosti (od površinskih obtolčenin in krvavitev pa do uničenja 
možganskega tkiva). Kaže se z daljšo izgubo zavesti, motnjami srčnega ritma, 
motnjami dihanja ter možnimi epileptičnimi napadi. Prisotni so nevrološki izpadi, 
odvisni od prizadetega dela možganov. 
 Poškodbe z električnim tokom: povzročajo petehialne ali večje krvavitve. 
Razsežnost poškodbe je odvisna od jakosti električnega toka. Pri lažji poškodbi 




(nižja jakost električnega toka) nastopi kratkotrajna izguba zavesti, mravljinčenje v 
okončinah ter tudi lažje pareze. Pri hujših poškodbah (močnejši električni tok) so 
značilne daljše motnje zavesti, hudi glavoboli, razdražljivost in motorične 
prizadetosti. Lahko nastopi smrt zaradi motnje srčnega ritma ali dihanja. 
Penetrantne poškodbe  
Povzročajo jih poškodbe z nožem, strelnim orožjem in drugo.   
Poškodbe s strelnim orožjem so najbolj smrtne poškodbe glave, kjer 2/3 poškodovancev 
umre na mestu nesreče. Manjši vstopni rani sledi večja izstopna rana na skalpu ali obrazu. 
Pri vstopu krogla potisne tujke ter tkivo (koža, lasje, kostni odlomki) globoko v notranjost 
možganovine. Poškodujejo se lahko velike arterije in vene. Dodatne poškodbe povzroči 
tudi udarni val ter nekatere krogle, ki se ob udarcu sploščijo in povzročijo obsežne 
raztrganine. Povišan znotraj lobanjski tlak lahko začne iztiskati možganovino, poškodba 
velikih žil pa lahko povzroči silovite krvavitve (11).   
Zlomi lobanje 
Zlome lobanje delimo na zlome lobanjskega svoda ter zlome lobanjskega dna (20):  
 Zlomi lobanjskega svoda: po obliki so lahko linearni (enosmerni) ali 
kominutivni (številni zlomi) ter impresijski (deli kosti so vdrti v lobanjsko 
votlino). 
 Zlomi lobanjskega dna: so posledica indirektnega delovanja sile. Po obliki so 
prečni ter vzdolžni. Zlomi lobanjskega dna so zelo nevarni, saj so lahko možne 
poškodbe krvnih žil ter različnih živcev. Pri hudi poškodbi lobanjskega dna, 
kjer pride do povezave med možgani in zunanjostjo, je velika možnost vnetja. 
2.2.3 Zgodnji zapleti kraniocerebralnih poškodb 
 Epiduralni hematom: nastane vedno v povezavi z zlomom lobanje, ko se ta 
prelomi, se pod njo pretrga tudi dura in z njo lahko tudi meningealna arterija. 
Posledica je krvavitev v prostor med duro in kostjo. Pritisk, ki ga povzroči 
krvavitev, začne luščit duro od lobanje. Ko doseže hematom določen kritični 
volumen, se od kosti odlušči velik del dure. Tako stanje povzroči nenadno klinično 
poslabšanje, razširi se stranska zenica ter nastopi poslabšanje zavesti. 




Poškodovanec je v kritičnem stanju ter potrebuje nujno kirurško zdravljenje. 
Razvije se v 10 % hudih poškodb glave, po navadi v prvih osmih urah po poškodbi 
(7).  
 Subduralni hematom: je nabiranje krvi v subduralnem prostoru pod duro in 
arahnoideo. Nastane zaradi poškodbe kortikalnih mostičnih ven, kortikalnih arterij 
ali poškodbe pri uporabljanju zdravil proti strjevanju krvi. Pogosti so pri starejših 
osebah po padcih. Hematom glede na čas odkritja delimo na akutni, ki ga 
odkrijemo v 1 do 3 dneh od poškodbe, subakutni, ki ga odkrijemo v 4 dneh do 2 
tednih po poškodbi ter kronični, ki ga odkrijemo po več kot 14 dneh po poškodbi 
(1). 
 Akutni subduralni hematom: nastane v nekaj urah po poškodbi. Poleg hematoma 
je pri polovici vseh poškodovancev prisoten tudi zlom lobanjske kosti, obtolčenine 
možganov in možganskega debla. Prav zaradi dodatnih poškodb je smrtnost zelo 
visoka (50–60 %). Prisotna je globoka nezavest, zenica na strani poškodbe je 
razširjena, pojavi se hemipareza na nasprotni strani telesa (13). 
 Kronični subduralni hematom: pogosteje nastaja pri starejših in pri kroničnih 
alkoholikih, ki imajo že izraženo atrofijo možganov (posledično je širši subduralni 
prostor). Razvije se približno 3 tedne po poškodbi glave. Prisotni so glavoboli, 
duševne spremembe, motnje govora, nevrološki izpadi, epilepsije ter nihanja 
zavesti (1).    
 Subarahnoidalne krvavitve: so krvavitve v prostoru med arahnoideo ter pio, kjer 
je likvor. Pogosto je posledica raztrganih malih krvnih žil v subarahnoidalnih 
prostorih in spremlja druge poškodbe, kot so obtolčenine, krvavitve možganov ter 
epiduralne in subduralne hematome (26). Prvi znak je hud glavobol, bruhanje, 
bolečine v vratu ter fotofobija. Lahko pride tudi do izgube zavesti, žariščni izpadi 
pri možganskih živcih ter bolečin v hrbtenici (posledica draženja ledvenih živcev 
zaradi prisotne krvi v subarahnoidalnem prostoru) (1).  
 Intracerebralni hematom: je lahko primarni ter sekundarni. Primarni hematom 
nastane s poškodbo ali kot komplikacija drugih poškodb. Sekundarni hematom pa 
nastane kot komplikacija lobanjsko-možganskih poškodb nekaj dni po poškodbi. 
Znaki so podobni spacio-kompresivnih lezij s posledico nevroloških izpadov in 




motnjami zavesti. Smrtnost je visoka (50 %) (19).  
 Možganski edem: je posledica zastajanja tekočine v možganskem tkivu v celicah 
ter zunaj njih. Posledično se poveča volumen možganov, ki doseže vrh v 72 urah po 
poškodbi. Nastane lahko zaradi primarne poškodbe možganov ali pa je posledica 
poškodbe ali okvare zunaj lobanje zaradi hipoksije, hipotenzije, pljučnice, sepse ter 
koagulopatije. Edem delimo na fokalni (na mestu poškodbe v možganih) ter difuzni 
(v celotnih možganih) (18).  
Patofiziološko ločimo 3 vrste edema (1):  
 Vazogeni edem: značilna je povečana prepustnost žil in povečan je zunajcelični 
prostor v beli substanci. Prisotna edemska tekočina, bogata s proteini.   
 Citotoksični edem: predstavlja toksične poškodbe celic. Prepustnost žil ni 
spremenjena, prav tako ni edemske tekočine. Značilne nabrekle celice. 
 Intersticijski edem: pomeni zvišan tlak v prekatu. Prepustnost žil ni 
spremenjena, v edemski tekočini je nizka vsebnost beljakovin. Povečan 
zunajcelični prostor ob prekatu.  
2.2.4 Pozni zapleti kraniocerebralnih poškodb 
 Sindrom posttravmatske živčne nestabilnosti: kaže se najpogosteje z 
glavoboli, omotico, pretirano potenje, nespečnost, motnje koncentracije. Težave 
postopoma minevajo (19). 
 Posttravmatska encefalopatija: kaže se z duševnimi spremembami v smislu 
motenj inteligentnostnih funkcij, vedenja ter osebnostnih spremembah. Možna 
je postopna regresija, v nekaterih primerih se težave sčasoma stopnjujejo (19). 
 Posttravmatska epilepsija je pogostejša pri ljudeh z odprto poškodbo glave. 
Napadi se začnejo približno 6 mesecev do 2 let po poškodbi. Z leti se napadi 
umirijo (19). 
 Benigna posttravmatska intrakranialna hipertenzija: je posledica tromboze 
venskih sinusov, kar onemogoča normalni odtok likvorja ter povzroča povišan 
intrakranialni tlak. Znaki so glavoboli, bruhanje in izguba vida. Žariščnih 
izpadov praviloma ni (19).  




 Dementia pugilistica (demenca boksarjev): nastane zaradi ponavljajočih se 
kraniocerebralnih poškodb. Kaže se s psihomotorno upočasnjenostjo, upadom 
spominskih funkcij, negotovo hojo ter motnjami gibanja v smislu 
Parkinsonovega sindroma (19).  
2.2.5 Diagnosticiranje in zdravljenje poškodbe glave in možganov 
Diagnosticiranje poškodbe glave in možganov 
Najpomembnejši diagnostični postopek je klinični pregled, kjer zelo natančno ocenjujemo 
zavest poškodovanca ter morebitno spreminjanje duševnega stanja. Pomembni so 
nevrološki izpadi v smislu velikosti in odzivnosti zenic ter morebitne hemipareze (7).  
Za postavitev diagnoze je zelo pomembna anamneza. Glede na težo poškodbe pacienta 
lahko pridobimo anamnezo od svojcev in drugih spremljevalcev ter iz pregleda medicinske 
dokumentacije.  
Anamneza (18): 
 Splošni podatki: alergije, razvade, morebitno uživanje zdravil, stresne 
situacije, delo ter osebni zdravnik. 
 Trenutna anamneza:   
Poškodba: čas in mehanizem, potek dogodkov od poškodbe do sprejema v 
bolnišnico, opis poškodbe, nujna medicinska pomoč, zdravila ter trenutno 
stanje in počutje. 
Akutno vnetje: opis težav, začetek, mesto in izvor vnetja ter zdravljenje. 
Epileptični napadi: potek dogodkov, opis težav, možni povzročitelji 
napadov ter zdravljenje. 
Bolečina: mesto, jakost, trajanje, kakovost, kaj jo poslabša ter dosedanja 
pomoč in uspešnost. 
Hoja in koordinacija: ravnotežje in padanje, dejavnosti, ki motijo hojo. 
Vrtoglavica: vzrok za vrtoglavico, slabost, bruhanje, zvonjenje v ušesih, 
možna izguba zavesti, motnje vida ter kognitivne spremembe. 
Nemoč telesa, omrtvičenost: začetek, trajanje, lokacija prizadetega dela, 
opis težav ter spremljajoči simptomi. 




Težave pri požiranju: začetek, slinjenje, težave pri požiranju in kašljanju. 
 Prejšnje bolezni: poškodbe, prirojene deformacije, možganska kap, 
kardiovaskularne težave, druge nevrološke motnje ali bolezni, možni dosedanji 
obiski pri psihiatru. 
 Družinska anamneza: epilepsija, glavoboli, mentalne ter psihiatrične bolezni, 
alkohol, kajenje in droge ter dedne bolezni v družini. 
Zenice 
Opazovanje zenic je zelo pomembna preiskava, pri kateri je potrebna natančnost. 
Opazujemo velikost zenic, okroglost, reakcijo na svetlobo ter hitrost odzivanja. Upoštevati 
je potrebno, da imajo starejši in mlajši ljudje fiziološko širše ali ožje zenice. Klinično je 
pomembna že razlika 1 mm v širini. Enostranska razširjena in mrtva zenica pomeni pritisk 
na tretji možganski živec zaradi ukleščenja unkusa senčnega režnja (21).  
Zavest  
Zelo pomembno pri kliničnem pregledu je ocenjevanje zavesti. Zavest je sestavljena iz 
budnosti ter zavedanja samega sebe in okolice. Obseg možganske poškodbe se pokaže s 
trajanjem nezavesti ter dolžino amnezije (11). 
Motnje budnosti (11):  
 Somnolenca: je lažja motnja podobna zaspanosti, poškodovanec se na klic in 
dražljaje hitro zbudi ter tudi hitro zaspi. 
 Sopor ali stupor: odzivnost je bistveno manjša, potreben je močan ali ponoven 
dražljaj, da pacienta lahko prebudimo.  
 Koma: pacient se ne odziva na zunanje dražljaje. 
Vsebinske motnje zavesti (11):  
 Zožena zavest: ravnanje je smiselno. Zmanjšano je zaznavanje okolice. 
 Zmedenost: delno neorientiran v času in kraju, napačno razumevanje dogodkov. 
 Zamračenost: ohranjen je stik z okoljem, vendar pacient napačno doživlja ter 
razlaga dogajanja. 
 Delirantna stanja: nasilnost, nemirnost, možne halucinacije. 
Za ocenjevanje stopenj nezavesti po vsem svetu uporabljajo Glasgowsko lestvico kome, ki 




je preprosta in uporabna tehnika. Ocenjujejo se pacientove sposobnosti, da se odziva z   
odpiranjem oči, govorjenjem ter motoričnim odzivom. Najvišji možni seštevek je 15, 
najnižji pa 3. Hujša kot je poškodba, slabša je odzivnost pacienta in nižja je ocena.  
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Duševno stanje  
Prvi vtis o pacientovem duševnem stanju si ustvarimo že med jemanjem anamneze ter ga 
izpopolnimo z dodatnimi preizkusi. Obseg nevroloških preiskav je seveda odvisen od 
duševnega stanja pacienta, saj med preiskavo potrebujemo njegovo sodelovanje (18). 
Preiskave 
Laboratorijske preiskave: krvni sladkor, hemogram, sečnina in kreatinin, elektroliti, jetrni 
testi ter testi strjevanja krvi. V nujnih primerih zahtevamo toksikološke preiskave ter 
napravimo test nosečnosti, če je za to indikacija. Pri hudih poškodbah glave vzamemo tudi 
vzorec krvi za določitev laktata (1). 
Rentgensko slikanje je potrebno pri vsaki poškodbi glave. Slikamo vratno hrbtenico 
(izključitev spinalne okvare), prsni koš, lobanjo, trebuh, medenico, ude ter torakalno in 
lumbalno hrbtenico glede na težnjo poškodbe (2). 




CT-preiskava (računalniška tomografija): pri CT preiskavi pridobimo največ podatkov o 
poškodbi glave. Ugotavljamo število in velikost poškodbe, morebitne krvavitve, premike 
možganskih mas, jasno se vidijo ukleščeni možgani ter stisnjeni (posledica edema) in 
razširjeni (motnje v delovanju likvorja) ventrikli (21). 
MR-preiskava (magnetna resonanca): je bolj natančna kot CT, saj dopolnjuje CT-
diagnostiko na področju hipofize, možganskega debla in lezij hrbtnega mozga (18). 
Zdravljenje poškodbe glave in možganov 
Konservativno zdravljenje 
Poškodovanci z blago poškodbo glave običajno ne potrebujejo zdravljenja, razen 
mirovanje ter analgetična in simptomatska sredstva. Najbolj pomembnih je prvih 12 ur, 
zato poškodovanca opazujemo po GCS na 1 uro. Spremembe stanja poškodovanca 
(navzea, somnolentnost, močan glavobol, širša oz. neodzivna zenica, hujša zmedenost itd.) 
takoj sporočimo zdravniku.  
Kirurško zdravljenje 
Epiduralni hematom ali subduralni hematom se mora odstraniti takoj, ko je odkrit. Manjše 
udarnine in druge manjše notranje možganske lezije se zdravijo konservativno, medtem ko 
se intracerebralni hematom tudi operira (1).  
 Nujne operacije (22):  
 akutni subduralni in epiduralni hematom, večji od 1 cm, s pomikom osrednjih 
struktur za več kot 5 mm pri nezavestnem poškodovancu, 
 intracerebralni hematom, večji od premera 2 cm, s pomikom osrednjih struktur za 
več kot 5 mm pri nezavestnem poškodovancu, 
 impresijski zlom lobanje, ki presega debelino lobanjske kosti, 
 impresijski zlom lobanje pri poškodovancu z nevrološkimi okvarami ne glede na 
globino vtisnjenosti, 
 odprt impresijski zlom, 
 impresijski zlom pri poškodovancu, ki je doživel po poškodbi epileptični napad, ne 
glede na globino vtisnjenosti kosti,  




 penetrantne in perforantne poškodbe glave. 
2.3 Demenca 
 
Beseda demenca izhaja iz latinščine. Sestavljena je iz predpone de-, ki pomeni nasprotnost, 
upadanje in mens-, kar pomeni duha, razum. Torej pomeni upadanje duha oz. razuma (23). 
Demenca je upad kognitivnih sposobnosti, ki zajemajo izrazito poslabšanje spomina, 
izgubo orientacije v prostoru in času, miselno neučinkovitost, zmeden govor, 
nerazumevanje socialnih odnosov ter nekatere osebnostne spremembe (24). 
Je kronično progresivna bolezen, ki prizadene višje možganske funkcije. Medtem ko 
demenco povezujejo s spominsko motnjo, ta zajema širši pomen fizičnih, čustvenih, 
vedenjskih in družbenih pojavov, ki progresivno vplivajo na življenje ljudi (25). 
Po mednarodni klasifikaciji bolezni (MKB-10) je demenca sindrom, kot posledica 
kroničnih ali progresivnih bolezni možganov, pri kateri so okvarjene višje možganske 
funkcije, prav tako spomin, mišljenje, razumevanje, orientacija, računske sposobnosti, 
govor ter presoja. Tako poslabšanje spremljajo tudi motnje nadzorovanja čustev, 
socialnega obnašanja in motivacije (26). 
O sindromu demence je leta 1892 prvič poročal Arnold Pick, in sicer o 71-letnem pacientu, 
pri katerem je opazil upad miselnih sposobnosti ter nenavadno motnjo govora. Danes 
postaja demenca vedno bolj pomemben problem, saj je zelo težka in mučna bolezen. V 
razvitem svetu je demenca na četrtem mestu med razlogi za umrljivost (8).  
 





Slika 1: Prikaz zdravih možganov ter možganov pri demenci (27) 
2.3.1 Stopnje demence 
Zgodnja stopnja demence (28): 
 težave s spominom, 
 prostorska in časovna dezorientacija, 
 slaba presoja, 
 osebnostne spremembe, 
 umik ali depresija, 
 motnje zaznave. 
V zgodnji fazi prostorska in časovna dezorientacija, težave s spominom ter slaba presoja 
postanejo očitni. Pogoste so depresije, sumničavosti ter osebnostne spremembe. Družinski 
člani lahko opazijo spremembe razpoloženja in osebnosti kakor tudi težave s številkami 
(plačevanje računov, uporaba telefona). Vizualne sposobnosti so prizadete, pacient se 
lahko zmede v domačem okolju ter med vožnjo. Govorne motnje se začnejo s 
poslabšanjem besednega izražanja ter napredujejo do nerazumevanja in nezmožnosti 
ponoviti besede.  
Srednja ali zmerna stopnja demence (28): 
 težave s spominom se stopnjujejo, 
 poslabšanje govora in razumevanja, 




 apraksija (nezmožnost izvajanja hotenih gibov), 
 dezorientiranost v kraju in času, 
 nemirnost ali korakanje, 
 razdražljivost.  
V srednji ali zmerni stopnji demence se težave s spominom stopnjujejo. Pacient je 
dezorientiran v kraju in času ter ne more več prepoznati družinskih članov. Sposobnost 
razumevanja ter govora se poslabša. Zaradi apraksije pacient težje opravlja dnevne 
dejavnosti, običajno upade izvajanje le-teh po vrstnem redu: kopanje, oblačenje, mobilnost, 
odvajanje in hranjenje. Vedenje se v tej fazi kaže z zmanjšanjem odziva na strah in 
frustracije. Brezbrižnost in razdražljivost se povečata. Tavanje postane očitno. Pokaže se 
lahko agresivnost, ponovitve v gibanju ter socialno neprimerno vedenje.  
Pozna stopnja demence (28): 
 inkontinenca blata in urina, 
 izguba motoričnih sposobnosti, 
 zmanjšanje apetita ter disfagija (oteženo požiranje), 
 neprepoznavanje predmetov ali oseb, 
 apraksija, 
 zelo oslabljena komunikacija, 
 neprepoznavanje družinskih članov ali sebe v ogledalu, 
 izguba vseh sposobnosti samooskrbe, 
 oslabljen imunski sistem. 
V poznem stadiju demence pacient postane vezan na posteljo ali invalidski voziček, 
posledično se razvije togost. Mišični tonus je povečan, kaže se z neprostovoljno 
odpornostjo na nenadno pasivno gibanje. Primitivni refleksi, kot so sesanje in prijemanje 
se vrnejo. Apetit se zmanjša in pacient izgubi sposobnost za grizenje ter požiranje. 
Poslabša se govor, pacient je nezmožen komunicirati. Nekateri pacienti so nemi, drugi 
večkrat kričijo. Pri pacientu je prisotna inkontinenca blata in urina. Pri pozni fazi demence 
sta spanje in budnost izrazito motena, pacient je v postelji 40 % buden, druge ure večinoma 
prespi.  




2.3.2 Oblike demence 
Glede na vzrok delimo demence na primarne in sekundarne. Primarne oblike demence (85 
%); ki se delijo na degenerativne (50 %), vaskularne (20 %) in mešane (15 %) ter 
sekundarne oblike demence (15 %). 
Preglednica 2: Prikaz oblik demence (23) 
                                                               Demence 
 
         
      Primarne oblike demence 85 %            Sekundarne oblike demence15 %   
                                                                                                                                         
                     
                                                                                                                          
degenerativna         vaskularna         mešana 
        50 %                    20 %                15 % 
 
 Primarne oblike demence 
 Degenerativne demence 
Alzheimerjeva bolezen 
Alzheimerjeva bolezen je najpogostejša oblika demence, za katero je značilno postopno 
odmiranje možganov. Je napredujoča, degenerativna nevrološka bolezen, ki jo je odkril dr. 
Alois Alzheimer leta 1906 pri avtopsiji ženske (29). 
Prizadete so kognitivne funkcije, v pozni fazi še posebno tri: prostorska dezorientacija (ne 
ve, kje je), časovna dezorientacija (ne ve, koliko je ura, kateri dan, mesec ali celo leto teče) 
ter ne prepoznavanje oseb (ne ve, kdo so). Pacienti so zmedeni, imajo osebnostne motnje, 
so razdražljivi ter halucinirajo. Prav zaradi propada spomina je otežen govor, mišljenje, 
učenje ter delovno in družinsko življenje (29).  
Pickova bolezen 
Leta 1892 je Arnold Pick opazil izrazito atrofijo (zmanjšanje in krčenje) frontalnega 




(čelnega in senčnega) dela možganov pri pacientu z motnjami govora. Pokaže se v starosti 
od 35 do 75 let, delež pa je 5 do 7 % vseh demenc. Težave se začnejo neopazno ter 
postopoma napredujejo do motenj govora, osebnostnih sprememb ali obojega. Znaki so 
spremembe osebnosti in socialnih veščin, ki se kažejo z neustreznim vedenjem v dani 
situaciji (neprimerne šale in razburljivost). Z napredovanjem bolezni nastopijo kraje, 
ploskanje, nabiranje nekoristnih predmetov itd. Pacienti imajo težave z izražanjem, težje 
najdejo pravo besedo, težje poimenujejo osebe ali predmete (30).  
Parkinsonova bolezen 
Najpogostejši simptomi so otrdelost in oteženo začenjanje gibov, mišična napetost, tresenje 
rok ter negotovost pri hoji in stoji. V poznih stadijih se lahko razvijejo upadi umskih 
sposobnosti in depresije. Bolezen poteka v zagonih in stadijih. Prizadene približno 1 % 
ljudi nad 60 let ter 3 % nad 80 let, ni ozdravljiva (23). 
Med degenerativne demence spadajo še:  
Huntingtonov horea 
Spinocerebelarna degeneracija 
Sindrom frontalnega režnja 
 
 Vaskularne demence  
Pogosto imenovane tudi multiinfarktne demence, saj jih običajno ne povzroči ena sama 
možganska kap, temveč se razvijejo po številnih zaporednih kapeh v področju malih do 
srednje velikih možganskih žil. Najpogosteje se pojavijo med 60. in 70. letom starosti. 
Začnejo se nenadno z značilnim stopničastim upadom sposobnosti, ki niso prizadete vse v 
enaki meri. Kombinirane oblike Alzheimerjeve in vaskularne demence so pogoste (31). 
Med vaskularne demence spadajo:  










 Mešane demence  
Pogoste mešane oblike vaskularne in degenerativne demence, torej degenerativna obolenja, 
potekajo hkrati z vaskularnimi. Prizadetih je približno 15 % pacientov z demenco.  
Sekundarne oblike demence 
So posledice drugih bolezni, kot na primer endokrine motnje, presnovne bolezni, demence 
po poškodbi glave in možganov, kardiovaskularne bolezni, kroničnih obolenj pljuč, 
zlorabe alkohola ali zdravil, metabolnih motenj, pri pacientih s HIV, depresije ter 
dehidracije telesa in druge. S takojšnjim zdravljenjem osnovne bolezni lahko zaustavimo 
upad kognitivnih sposobnosti, kot so motnje orientacije, menjava dneva z nočjo, nepravilna 
izbira besed ter ne prepoznanje svojcev. Če zdravimo vzrok, torej osnovno bolezen, lahko 
izgine tudi vedenje, na osnovi katerega sklepamo demenco. Sekundarnih demenc je 
približno 15 % (23). 
2.3.3 Diagnosticiranje in zdravljenje demence  
Diagnosticiranje demence 
Za diagnosticiranje demence so na voljo različne metode. Lahko jo ugotovimo s krvnimi 
preiskavami, računalniško tomografijo možganov (CT) ter magnetno resonanco (MR). 
Tako lahko izključimo druge razloge za spremembo vedenja (poškodbe glave, možganske 
tumorje ter spremembe zaradi zlorabe alkohola in drog).  
Za diagnosticiranje demence sta poleg kliničnega pregleda in pogovora s svojci, 
najpogosteje uporabljena preizkusa risanje ure in test spoznavnih sposobnosti. Test zahteva 
vključitev vrste kognitivnih sposobnosti, kot so: razumevanje navodil, logično sklepanje, 
poznavanje številk ter ohranjanje podobe ure v spominu. Pri testu spoznavnih sposobnosti 
pacient odgovarja na vrsto vprašanj. Na podlagi odgovorov se določi oblika demence in 
nadaljnje zdravljenje (32). 
Zdravljenje demence 
Pacienta z demenco lahko obravnavamo na več ravneh (33): 
 farmakološka obravnava, 
 nefarmakološka obravnava, 




 psihosocialni ukrepi za bolnike in njihove bližnje. 
Farmakološka obravnava 
Pri pacientih z demenco ali blago motnjo spoznavnih sposobnosti moramo najprej 
izključiti bolezni, za katere že poznamo uspešna zdravila. Upoštevati moramo, da k 
razvoju demence sočasno lahko prispeva več bolezenskih sprememb, zaradi katerih je upad 
kognitivnih sposobnosti izrazitejši, kot bi bil ob posamezni motnji. Z ustreznim 
zdravljenjem nekaterih bolezni lahko delno izboljšamo spoznavne sposobnosti pri 
napredujoči demenci. Pomembni so tudi preventivni ukrepi (antikoagulacijsko zdravljenje 
pri vaskularni bolezni) ter nevroprotektivna in nootropna (obnavljajo možganske celice) 
zdravila. Trenutno so najbolj v uporabi zaviralci acetilholin-esteraze, ki le umirijo težave, 
ne morejo pa zaustaviti poteka bolezni. Pri zapletih demence uporabljamo tudi različna 
psihotropna zdravila (antipsihotike in antidepresive). V prihodnosti lahko torej 
pričakujemo zdravila, ki bodo upočasnila napredovanje bolezni in lajšala bodisi spoznavne 
sposobnosti, bodisi vedenjske spremembe (33).  
Nefarmakološka obravnava 
Poleg farmakološke oblike zdravljenja demence je pomembna tudi rehabilitacija, ki sicer 
ne zaustavi napredovanja, vendar pacientu omogoči, da čim bolje izrazi ohranjene 
sposobnosti. Poleg uporabe že naštetih zdravil ne smemo pozabiti na pomemben ukrep, in 
sicer učenje. Učenje je pomembno v vseh življenjskih obdobij in je lahko učinkovito tudi v 
starosti, ne zaustavi pa bolezenskega procesa. Zaradi napredovanja bolezni je pomembno, 
da se stalno prilagaja zahtevnost terapevtskih ukrepov. Pomembna sta cilja: spodbujanje 
umskih sposobnosti ter lajšanje vedenjskih in čustvenih sprememb (33).  
Pomembne so različne vrste dejavnosti (33):  
 dejavnosti za spodbujanje kognitivnih sposobnosti so lahko raznolike: obujanje 
spominov, likovna terapija, orientacija v realnosti,  
 dnevna opravila: skrb za osebno higieno, oblačenje, 
 telesne dejavnosti: razgibavanje, jutranja telovadba, ročne spretnosti, sprehodi, 
 socialne dejavnosti: družabne igre, kino, obiski prireditev, branje.   
Psihosocialni ukrepi za bolnike in njihove svojce 
Z dodatnimi programi in dejavnostmi lahko pravilno ter pravočasno pomagamo pacientom 




z demenco ter njihovim svojcem, ki potrebujejo podporo med dolgotrajno oskrbo. 
Pomembne dejavnosti (33):  
 informiranje o bolezenskih znakih za pravilno ukrepanje in hitrejše prepoznavanje 
(časopisi, javno obveščanje), 
 svetovalne službe po medmrežju in telefonu, 
 skupine samo za svojce ali svojce in paciente, skupine za samopomoč (podporno-
izobraževalni program Ne pozabi me ter svetovalni telefon Spominčica), 
 sprejemanje okolja, 
 službe, ki pomagajo na domu (patronažna služba, negovanje ter priprava hrane, 
nadzor pacienta), 
 dodatki za pomoč in postrežbo, tehnični pripomočki (posteljne ograjice), 
 dnevna varstva ali zavodi splošnega in posebnega tipa. 
2.4 Zdravstvena nega pacienta z demenco po poškodbi glave 
 
Zdravstvena nega 
Zbornica zdravstvene nege Slovenije je definirala zdravstveno nego: 
»Je zdravstvena disciplina, ki obravnava posameznika, družino in družbeno skupnost v 
času zdravja in bolezni s ciljem, da se doseže čim višja stopnja zdravja. Naloga je 
omogočiti varovancem njihovo neodvisnost pri opravljanju osnovnih življenjskih 
aktivnostih, krepitev zdravja in ohranjanje zdravja, negovati bolne in sodelovati v procesu 
zdravljenja in rehabilitacije. Obsega promocijo zdravja, preprečevanje obolevanja ter 
zdravstveno nego telesno in duševno bolnih ter invalidov vseh starosti v zdravstvenih 
ustanovah ali lokalnih skupnostih« (34). 
Medicinska sestra 
Medicinska sestra pomaga bolnemu ali zdravemu posamezniku pri dejavnostih, ki 
pripomorejo k izboljšanju zdravja ali mirni smrti, in ki bi jih le-ta lahko opravil sam, če bi 
imel dovolj znanja, moči ter volje. Lajša ali zmanjša negativne učinke bolezni ter prepozna 
fizične, duševne in socialne potrebe v času bolezni, nesposobnosti in smrti. Posameznika 




spodbuja v čimprejšnjo samostojnost (35). 
2.4.1 Proces zdravstvene nege 




 usmerjenosti k pacientu, 
 upoštevanju pacientove celovitosti in individualnosti, 
 upoštevanju aktivne vloge pacienta, 
 upoštevanju enakovrednosti v medsebojnem odnosu. 
Tak pristop narekuje in obvezuje način delovanja ter omogoča celovito in individualno 
obravnavo posameznika in skupine.  
Proces zdravstvene nege poteka skozi posamezne faze, ki se med seboj povezujejo in 































Preglednica 3: Vsebine posameznih faz procesa zdravstvene nege (35) 
Faze procesa zdravstvene nege Vsebina faz 
Ocenjevanje Ugotavljanje splošnih problemov 
Analiza podatkov 
Ugotavljanje specifičnih problemov 
Oblikovanje diagnostičnih hipotez 
Preizkus diagnostičnih hipotez 
Negovalna diagnoza Oblikovanje točnih negovalnih diagnoz 
Cilji Razvrščanje negovalnih diagnoz po nujnosti 
reševanja 
Oblikovanje ciljev 
Načrtovanje Načrtovanje intervencij za doseganje 
pričakovanih rezultatov 
Izvajanje Ponovno preverjanje stanja, obnašanja 
pacienta z vidika sprememb in preverjanje 
ustreznosti načrtovanih intervencij 
Ocena pogojev za izvajanje 
Izvajanje načrtovanih intervencij 
Sprotno vrednotenje 
Vrednotenje Ocena pacientovega stanja, ravnanja ali 
obnašanja 
Vrednotenje ciljev 




2.4.2 Modeli in teorije zdravstvene nege 
 
Modeli in teorije so osnova znanosti zdravstvene nege, ki govorijo o vsebini zdravstvene 
nege, kaj zdravstvena nega je in kaj naj bi bila. Modeli in teorije predstavljajo posebnosti 
in značilnosti zdravstvene nege, imajo odločilno vlogo pri raziskovanju in so pomembni 
pri izobraževanju, narekujejo smernice ter vsebino študij zdravstvene nege (35). 
Model zdravstvene nege je uporaben pri delu v praksi za izdelavo prioritet, za natančnejšo 
opredelitev intervencij ter za razvoj (35). 
Teorija zdravstvene nege je temelj za praktično delo, raziskovanje, izobraževanje in razvoj 
stroke. Pojasnjuje odnose med udeleženci zdravstvene nege, vsebino ter načela (35).   




2.4.3 Tipologija vzorcev funkcionalnega zdravja po Marjory Gordon 
Funkcionalni vzorci obnašanja posameznika, družine ali skupnosti izhajajo iz soodvisnosti 
z okoljem. Vsak odziv izraža biopsihosocialno integracijo. Na funkcionalno obnašanje 
vplivajo biološki, razvojni, kulturni, socialni in duhovni dejavniki. Disfunkcionalni vzorci 
obnašanja so lahko posledica bolezni, prav tako pa lahko disfunkcionalni vzorci zdravega 
obnašanja vodijo v bolezen (36). 
Ocenitev, ali je vzorec obnašanja funkcionalen ali disfunkcionalen, je možna s primerjavo 
(36): 
 individualnih načel, 
 ustaljenih norm obnašanja za določene starostne skupine, 
 na osnovi kulturnih, socialnih ter ostalih norm. 
Za obravnavo pacienta smo uporabili naslednje vzorce obnašanja:  
Odnos do lastnega zdravja – vzorci zdravega obnašanja 
Prikazuje, kako posameznik sprejema vzorce zdravja, dobrega počutja in skrbi za zdravje s 
sedanjimi ter prihodnjimi dejavnostmi, obvladovanje zdravju nevarnih razmer in zdravo 
obnašanje v zvezi z dejavnostmi, ki podpirajo duševno in fizično zdravje, upoštevanje 
zdravstvenih navodil ter skrb za samega sebe (36).  
Prehrambni in metabolični procesi 
Vzorec prikazuje vnos hrane ter tekočin glede na potrebe posameznika ter na dostopnost 
hranil v določenem okolju. Prikazuje prehrambne navade posameznika: vrsta prehrane, čas 
in količina hrane ter zaužite tekočine. V vzorec je tudi vključen opis poškodb kože in 
telesna temperatura, višina, teža ter splošni vtis o zdravju, stanju kože, las, nohtov, zob ter 
sluznice (36).  
Izločanje 
V tem vzorcu so prikazane funkcije izločanja (črevesja, sečnega mehurja ter kože). 
Prikazana je tudi skrb posameznika glede rednega odvajanja, presledki v izločanju blata, 
jemanje odvajal ter vse spremembe ali motnje v presledkih, kvaliteti in količini izločenega. 
Prikazani so tudi možni pripomočki (36). 





V tem vzorcu so prikazane dejavnosti posameznika, počitek ter rekreacija. Opisuje vse 
dnevne dejavnosti, kot so: kuhanje, skrb za higieno, nakupovanje, uživanje hrane, delo in 
gospodinjstvo. Prikazuje športne dejavnosti in rekreacijske dejavnosti, pomembnejše 
dejavnosti in omejitve ter dejavnike, ki vplivajo na želene ali realne dejavnosti 
posameznika (dispneja, angina, mišične oslabelosti) (36). 
Počitek – spanje 
V vzorcu so opisani spanje, počitek ter rekreacija. Prikazani so vzorci spanja ter počitka in 
relaksacije v 24 urah, razumevanje posameznika do potrebe po spanju in počitku, 
doživljanju zvišane potrebe po spanju ter motnje spanja. Prikazani so tudi pripomočki za 
spanje (36).  
Kognitivni procesi 
V vzorcu so prikazani senzorični ter kognitivni procesi in primernost odzivanja: vid, sluh, 
vonj, okus in dotik. Opisuje vse pripomočke in proteze, ki jih posameznik uporablja, 
dojemanje bolečine ter obvladovanje le-te. Na kognitivnem področju so prikazane 
funkcionalne sposobnosti, kot so jezik, spomin, presoja ter odločanje (36). 
Zaznavanje samega sebe 
V vzorcu je prikazana predstava o lastni osebnosti, lastne sposobnosti (kognitivne, 
čustvene ali fizične), predstava o razpoloženju, telesni podobi ter identiteti, 
samospoštovanju ter splošnem čustvenem počutju. Opisuje tudi položaj telesa in gibanje, 
očesni stik, glas in način govora (36). 
Družbena vloga in medosebni odnosi 
 V vzorcu so prikazane posameznikove povezave ter vključevanja v družbi. Opisani so 
zadovoljstvo ali motnje v družinskem življenju, na delovnem mestu ter socialni stiki in 
odgovornosti povezane z njimi (36). 
 
 




Spolni reproduktivni sistem 
V tem vzorcu je prikazano zadovoljstvo ali nezadovoljstvo s spolnim življenjem in 
vedenjem ter v zvezi z lastno seksualnostjo. Pri ženskah je opisano stanje v 
reproduktivnem obdobju ter problemi, povezani s tem (36). 
Obvladovanje stresnih situacij 
V vzorcu so prikazani načini obvladovanja ter njihova učinkovitost v odnosu do 
obvladovanja stresa. Opisane so sposobnosti, da posameznik ohrani skladnost, način 
obvladovanja določenih stresnih situacij ter podporo družine ali drugih (36). 
Vrednostni sistem 
V vzorcu so opisane vrednote, cilji ter ideologija (tudi duhovnost), kar vpliva na odločitve 
posameznika. Opisano je vse, kar je posamezniku pomembno, kar vpliva na kakovost 
življenja ter konflikte v odnosu do vrednot in ideologije (36). 
2.4.4 Posebni varovalni ukrepi 
Posebni varovalni ukrepi se uporabljajo za zagotavljanje varnosti pacienta in omogočanje 
zdravljenja. Ukrepi morajo trajati najkrajši čas glede na razlog uvedbe. Pred uporabo 
posebnih varovalnih ukrepov je treba oceniti stanje pacienta, situacijo ter razpoložljivost 
primerno usposobljenih oseb (37).  
Glede na indikacije se posebni varovalni ukrepi delijo v dve skupni (37): 
 omogočanje obravnave pacienta (fiksacija roke med aplikacijo i. v. infuzije, 
premedikacije pred in med posegi), 
 obravnava za obvladovanje pacientovega nevarnega vedenja (usmerjeno v škodo 
sebi, drugim in okolici). 
Ločimo tri vrste ukrepov: medikamentozne, fizične in kombinacijo obeh. 
Medikamentozne: Po naročilu zdravnika pacient prejme v enkratnem ali večkratnih 
zaporednih presledkih antipsihotik, benzodiazepin ali kombinacijo obeh (37).  
Fizični (37):  
 diskretni nadzor (povečana pozornost osebja),  




 stalen nadzor (nepretrgan nadzor s strani enega člana osebja),  
 ograjice na postelji (preventiva pred padci – nameščene čez dan ali noč),  
 standardno oviranje (Pri izredno avtoagresivnih ter zelo vznemirjenih pacientih se 
uporabljajo posebni pasovi z magnetnimi sponkami. Pri aplikaciji pasov mora 
sodelovati večje število osebja, pacient je ves čas pod nadzorom in ga vsake štiri 
ure obišče zdravnik, ki ukrep uvede ter oceni stanje ob ukinitvi ukrepa. Pri uvedbi 
tega ukrepa se navadno aplicirajo medikamenti. Pri ogroženih pacientih se merijo 
vitalne funkcije ter bilanca tekočin, ki so ustrezno dokumentirane.),  
 oviranje zgornjih okončin, 
 oviranje spodnjih okončin, 
 oviranje v invalidskem vozičku.  
 
Slika 3: List fiksacije pacienta (38) 
 
 




3 METODE DELA 
 
Namen diplomskega dela  
Namen diplomske naloge je predstaviti demenco, poškodbo glave in specifične negovalne 
probleme, ki se običajno pojavijo pri pacientih z demenco po poškodbi glave, ter preko 
študije primera oceniti pacienta glede na funkcionalna stanja in vzorce zdravega obnašanja 
po Marjory Gordon. 
Cilj diplomskega dela 
 
 predstaviti potrebe pacienta z demenco po poškodbi glave po zdravstveni negi, 
 izpostaviti najpomembnejše negovalne diagnoze pri pacientih z demenco po 
poškodbi glave, 
 načrtovati dejavnosti zdravstvene nege pacienta ter vrednotiti. 
Raziskovalna vprašanja 
1. V kolikšnem obsegu potrebuje pacient z demenco po poškodbi glave pomoč pri 
izvajanju življenjskih dejavnosti? 
2. Kakšno vlogo ima medicinska sestra pri izvajanju intervencij v procesu obravnave 
pacienta z demenco po poškodbi glave? 
3. Kolikšen vpliv ima poškodba glave za paciente z demenco na življenjske dejavnosti in 
stopnjo samooskrbe pacienta? 
Metode raziskovanja 
Raziskava je bila izvedena s pomočjo kvalitativne metode raziskovanja na osnovi študije 
primera, podprta z deskriptivno metodo, analizo domače in tuje literature ter virov, 
pridobljenih s svetovnega spleta.  
Izdelana je bila študija primera, pri zbiranju podatkov o pacientu smo uporabili:  
 opazovanje pacienta in meritve, 
 pogovore s člani negovalnega in zdravstvenega tima, ki so pacienta spremljali, 




 intervju s svojci, 
 pregled zdravstvene in negovalne dokumentacije. 
Pacienta smo s pomočjo medicinskih sester travmatološkega oddelka Splošne bolnišnice 
Izola izbrali med obolelimi z diagnozo demence ter poškodbe glave. V študiji primera smo 
pacienta obravnavali 6 dni z vidika medicinske sestre. 
Etični vidiki 
Za pisno odobritev izpeljave raziskave smo zaprosili Komisijo za študijske vede v Splošni 
bolnišnici Izola ter predstojnika kirurškega oddelka. Zaradi slabega stanja pacienta smo 
svojce seznanili z namenom in metodo raziskovanja. Predstavljena jim je bila možnost 
zavrnitve sodelovanja. Svojce smo tudi seznanili z načinom objave pacientovih podatkov 
(za ime in priimek smo uporabili začetnice zaradi zagotovitve zaupnosti podatkov). Svojci 
so podpisali privolitev za obravnavo pacienta, ki je zaradi varovanja osebnih podatkov 
shranjena pri avtorju diplomske naloge. Intervju smo izvedli v sobi pri pacientu, kjer ni 
bilo drugih pacientov ali osebja. Upoštevali smo Kodeks etike medicinskih sester in 














4 ŠTUDIJA PRIMERA PACIENTA Z DEMENCO PO POŠKODBI 
GLAVE 
 
4.1 Predstavitev pacienta in načrt zdravstvene nege 
Na travmatološki oddelek je bil sprejet 86-letni pacient B. A. z diagnozo poškodba glave. 
Na oddelek so pacienta pripeljali leže, v spremstvu dveh zdravstvenih tehnikov. Pacient je 
bil premeščen iz doma za starejše občane, kjer so ga zjutraj med obhodom našli ležati pred 
kopalnico. V urgentnem bloku so po naročilu zdravnika naredili krvne preiskave, opravili 
RTG slikanje glave, vratne hrbtenice in pljuč, opravili CT glave ter oskrbeli rano nad levim 
očesom. Zdravnik je naročil opazovanje na 1 uro. Zdravstveni tehniki so opozorili, da je 
pacient okužen z ESBL pozitivno bakterijo v urinu, in da ima pljučnico. Pacienta smo 
namestili v manjšo bolniško sobo ter ga izolirali. Ker je bil pacient zelo zmeden, želel je 
vstajati ter se ni zavedal nevarnosti padca, smo ga po naročilu zdravnika fiksirali. Tako je 
ostal večji del dneva fiksiran, dokler zdravnik ne bi presodil, da se je pacient sposoben 
zavedati nevarnosti. Zaradi premajhnega števila ovirnic smo pacienta fiksirali s trikotnimi 
rutami.  
Iz dokumentacije lahko razberemo, da je pacient v zgodnji fazi demence. Ker je zelo 
zmeden ter nesmiselno govori, podatke pridobimo iz dokumentacije ter v pogovoru s 
svojci.  
Odnos do lastnega zdravja – vzorci zdravega obnašanja 
Svojci povedo, da je bilo zdravje pacienta do leta 2011 zelo dobro, nato so mu 
diagnosticirali raka na prostati. Ker je imel pacient težave z mikcijo, so mu vstavili trajni 
urinski kateter. Napoten je bil v bolnišnico Sežana na podaljšano nego, kjer se je okužil z 
ESBL pozitivno bakterijo. Prav zaradi te okužbe svojci navajajo, da so se odločili za 
sprejem v dom za starejše občane. Svojci povedo, da so se avgusta 2012 pokazali prvi 
znaki demence (dezorientacija, težave s spominom). Pacient je večkrat zbežal iz doma za 
starejše občane. Pred začetkom težav je pacient živel zelo zdravo. Zdravo se je 
prehranjeval ter se veliko ukvarjal z rekreacijo (hoja). Kajenje je opustil pred štiridesetimi 
leti, alkohol pa je zaužil samo pri kosilu (kozarec vina). Veliko je bral ter izpolnjeval 
križanke. Sedaj je pacientovo stanje zelo slabo. Pacient je zmeden, ne upošteva navodil 
medicinskih sester, zaradi varnosti je zdravnik odredil fiksacijo. Pacient nesmiselno 




odgovarja na vprašanja.  
Prehrambni in metabolični procesi 
Pacient se je doma zdravo prehranjeval. Za zajtrk je pojedel mleko in kruh ali kruh, 
namazan z marmelado ter spil kavo, za dopoldansko malico pa sadje. Za kosilo je rad jedel 
enolončnice, ki mu jih je skuhala žena ter spil 1 dl črnega vina. Za popoldansko malico je 
rad pojedel sadje ali kos sladice ter spil čaj, za večerjo pa manjši obrok – mlečni riž. 
Pacient je spil 1,5–2 litra tekočine dnevno. Sedaj ima pacient 3–4 obroke dnevno. Ker 
nima vstavljene zobne proteze zaradi varnosti, je naročena pasirana hrana. Zajtrk ima ob 9. 
uri zjutraj, poje kruh, namočen v kavi, dopoldanske malice nima. Za kosilo, ki je ob 12.30, 
poje juho, pasirano meso in zelenjavo ter krompir. V popoldanskem času med 15. in 16. 
uro mu svojci prinesejo domače dobrote (pasirane enolončnice, kompote ter pasirano 
sadje). Za večerjo, ki je ob 18. uri, poje polento z mlekom. Pacienta je treba hraniti ter 
stalno spodbujati, da hrano poje, saj mu le-ta zastaja v ustih. Nudi se mu veliko tekočine 
(2000 ml) v roku celega dne, saj pacient ni sposoben samostojno zaužiti tekočine ter zaradi 
zmedenosti ne povpraša po tekočini. Vodi se bilanca tekočine. Ob sprejemu je imel pacient 
nad levim očesom rano, ki je nastala ob padcu. Ker je pacient zmeden, si želi odstraniti 
obliž iz rane. Zaradi prisotne pljučnice ima povišano telesno temperaturo, zaradi katere se 
prekomerno znoji. Ob pregledu opazimo, da ima suha usta ter izsušeno sluznico, turgor 
kože je oslabljen.  
Izločanje in odvajanje 
Pacient ni imel težav z odvajanjem, saj sta zdrava prehrana in telesna dejavnost 
pripomogli, da je vsak dan odvajal blato normalne konsistence. Z mikcijo do leta 2011 ni 
imel težav, nato so mu vstavili trajni urinski kateter zaradi disurije (boleče izločanje po 
kapljicah). Takrat so mu diagnosticirali raka na prostati. Sedaj pacient ne more zadržati 
blata, odvaja na 1–2 dni, urin izloča preko urinskega katetra. Blato je kašasto, rjave barve. 
Urin je bister, diureze čez cel dan je 1300 ml. 
Fizična dejavnost 
Pacient se je zelo rad ukvarjal z rekreacijo, veliko je hodil, tudi do dvakrat na dan po 2 uri. 
Odkar je v domu za starejše občane, je rekreacijo zmanjšal, še vedno pa se rad sprehaja po 
dvorišču doma. Pacient je bil pred poškodbo samostojen pri samooskrbi. V prostem času je 
rad bral revije ter knjige, rad je reševal križanke ter se pogovarjal z drugimi varovanci v 




domu. Sedaj zaradi poslabšanja zdravstvenega stanja pacient večinoma leži, poseda ter 
vstaja s pomočjo fizioterapevtk. Potrebuje popolno pomoč pri hranjenju, oblačenju in 
osebnem urejanju ter osebni higieni. Pacient se ne zaveda nevarnosti padca, stalno želi 
vstajati, zato je večji del dneva fiksiran. Po naročilu zdravnika naj bi pacient izvajal tudi 
dihalne vaje, vendar ne razume navodil. 
Počitek in spanje 
Pacient ni imel težav s spanjem. Zaspal je približno ob 22. uri ter vstal ob 6. uri. V domu 
za starejše občane so pacientu zaradi demence predpisali uspavala. Sedaj pacient slabo spi, 
menjal je dan za noč. Zaradi stalnega ležanja in nedejavnosti ima slab spanec. V večernih 
urah se pacientu aplicira pomirjevalo po naročilu zdravnika. Preko noči spi nepretrgoma 
okoli 3–4 ure, preostali čas je nemiren, nesmiselno govori.   
Kognitivni procesi  
Pacient slabše vidi, zato uporablja očala za branje. Slabše tudi sliši, sprememb v vonju in 
okusu nima. Pacientu so pred letom ugotovili začetni stadij demence, saj je začel 
pozabljati. V določenih trenutkih je dezorientiran v kraju in času. Svojci povedo, da se je 
pacient že tako zmedel, da je zbežal iz doma za starejše občane ter prišel domov. Osebni 
zdravnik mu je predpisal zdravila za zdravljenje spominskih motenj ter uspavala. Sedaj se 
je stanje pacienta še poslabšalo. Zelo je zmeden, dezorientiran v kraju in času, pacient 
stalno nesmiselno govori ter je nemiren. 
Zaznavanje samega sebe 
Svojci so pacienta opisali kot pozitivnega, veselega ter preprostega. Rad se je pogovarjal 
ter sprejemal nasvete. Opisali so ga kot dobrosrčnega, čustvenega ter ambicioznega. Vedno 
je bil pripravljen na pogovor ter nudenje pomoči. Zelo je bil pameten in hitro se je učil. 
Tudi ob spoznanju ostalih diagnoz (raka na prostati, okužbi) je pacient ostal pozitiven. 
Sedaj zaradi zmedenosti in oslabljene komunikacije pogovor s pacientom ni možen.  
Družbena vloga in medosebni odnosi 
Pacient se je zelo dobro razumel s svojci, imel je zelo dobre odnose s sosedi ter prijatelji. 
Po sprejemu v dom za starejše občane so odnosi ostali enaki, rad se pogovarja z drugimi 
varovanci, udeležuje se srečanj in zabav. Sedaj je pacient zmeden, komunikacija je 




oslabljena, zato ni možno vzpostaviti odnosa. 
Spolno reproduktivni sistem 
Svojcem je nerodno o tem govoriti, s pacientom pa ni možno komunicirati. 
Obvladovanje stresnih situacij 
Pacient se je zelo dobro spopadal s stresnimi situacijami. Bolezni je sprejemal pozitivno, 
rad se je o tem pogovoril s svojci. Ob pojavu težave se je pacient soočil s problemom in ga 
tudi rešil. Stresnim situacijam se je izogibal. Sproščal se je tako, da je šel na sprehod ali 
prebral knjigo. 
Vrednostni sistem 
Svojci povedo, da je pacient veren, vsako nedeljo je obiskal cerkev. V družini so vsi zelo 
verni ter se udeležujejo raznih cerkvenih dejavnosti. Svojci povedo, da so za pacienta zelo 
pomembne naslednje vrednote: dobrosrčnost, poštenost, zdravje, ljubezen, hvaležnost ter 
dobri medsebojni odnosi.   
4.1.1 Negovalni problemi 
 NEVARNOST INFEKCIJE, koža, 
 NEVARNOST INFEKCIJE, žilni pristop, 
 NEVARNOST INFEKCIJE, trajni urinski kateter, 
 NEVARNOST PADCEV, 
 NEVARNOST ZADUŠITVE, 
 TEKOČINE, NEVARNOST ZA PRENIZEK VOLUMEN TEKOČIN, 
 KOŽA, NEVARNOST ZA POŠKODOVANJE KOŽE, nameščene ovirnice, 
posledično imobilnost, 
 HIPERTERMIJA, 
 ČREVESNA INKONTINECA, 
 SAMONEGA, ZMANJŠANA ZMOŽNOST ZA SAMOSTOJNO OSEBNO 
HIGIENO IV. stopnje, 
 SAMONEGA, ZMANJŠANA ZMOŽNOST SAMOSTOJNEGA OBLAČENJA IN 
OSEBNEGA UREJANJA IV. stopnje, 




 SAMONEGA, POMANJKLJIVA ZMOŽNOST SAMOSTOJNEGA UŽIVANJA 
HRANE IV. stopnje, 
 SPANJE, MOTNJE SPANJA, 
 ZMEDENOST, AKUTNA. 
4.1.2 Predstavitev negovalnih diagnoz 
Preglednica 4: Negovalna diagnoza 1, NEVARNOST INFEKCIJE, koža 
Etiologija Simptomi in znaki 
- okvara kože (poškodba) 
- oslabljen imunski sistem 





 pacient bo obvarovan pred infekcijo, 
 vidni bodo znaki celjenja (vidno granulacijsko tkivo). 
Negovalne intervencije 
 preveza rane s fiziološko raztopino, pokrit z vazelinskimi oblogami ter 
samolepljivimi oblogami, 
 razkuževati posteljno enoto, 
 opazovanje rane (videz rane, izloček) in dokumentiranje. 
Vrednotenje 
 do infekcije ni prišlo, 














Preglednica 5: Negovalna diagnoza 2, NEVARNOST INFEKCIJE, žilni pristop 
Etiologija Simptomi in znaki 
- nastavljena periferna venska kanila na desni 
roki 




 pacient bo obvarovan pred vnetjem ali okužbo ob venski kanili, 
 venska kanila bo prehodna, obliži bodo čisti in dobro zalepljeni, 
 vbodno mesto bo čisto, rdečina ne bo prisotna. 
Negovalne intervencije 
 menjati vensko kanilo na 72 ur ter prevezati po potrebi, če je obliž odstopil ali se 
zmočil, 
 opazovati vbodno mesto ter kontrolirati pretok infuzijske tekočine. 
Vrednotenje 
 do vnetja ali okužbe ob venski kanili ni prišlo, 
 venska kanila je prehodna, obliži so čisti ter dobro zalepljeni, 
 vbodno mesto je čisto, rdečina ni prisotna. 
Preglednica 6: Negovalna diagnoza 3, NEVARNOST INFEKCIJE, trajni urinski kateter 
Etiologija Simptomi in znaki 
- vstavljen trajni urinski kateter 
- kognitivne motnje 




 pacient bo obvarovan pred infekcijo, 
 pacient bo zaužil vsaj 2000 ml tekočine na dan, 




 urin bo bister, količina bo ustrezna (minimalno 1000 ml). 
Negovalne intervencije 
 kontrolirati položaj trajnega urinskega katetra in vrečke, 
 izvajati anogenitalno nego po standardu vsakih 8 ur ter po izločanju blata, 
 menjati urinski kateter enkrat na mesec ter urinsko vrečko enkrat na teden oz. po 
navodilu proizvajalca, 
 izprazniti vrečko, ko je 2/3 polna, 
 dnevna bilanca tekočin, 
 opazovati barvo urina in primesi. 
Vrednotenje 
 do infekcije ni prišlo, 
 pacient je zaužil 1500 ml tekočine, 
 urin je bister, količina je ustrezna glede na zaužito tekočino (1300 ml). 
Preglednica 7: Negovalna diagnoza 4, NEVARNOST PADCEV 
Etiologija Simptomi in znaki 
- nemir 
- zmedenost 
- slabe ovirnice 
- kognitivne motnje 




 pacient bo obvarovan pred padcem, 
 pacient bo posedal in vstajal samo v prisotnosti fizioterapevtov ali zdravstvenih 
delavcev, 
 pacient bo pravilno fiksiran. 
 





 organizirano vstajanje in gibanje s fizioterapevti (v dopoldanskem času, 30 min), 
 namestiti posteljne ograjice, 
 iz okolice umakniti ovire, 
 opazovati pacienta, v prvi uri vsakih 15 min, nato na 1 uro, glede na stanje pacienta 
ter po naročilu zdravnika, 
 zagotoviti primerne pasove za fiksacijo. 
Vrednotenje 
 do padca ni prišlo, 
 pacient vstaja in poseda samo v prisotnosti fizioterapevtov v dopoldanskem času, 
30 min, 
 pacientu so nameščeni primerni pasovi. 
Preglednica 8: Negovalna diagnoza 5, NEVARNOST ZADUŠITVE 
Etiologija Simptomi in znaki 
- motnje v kognitivnih procesih 
- slabša mobilnost 
- ovirnice 




 pacient bo obvarovan pred zadušitvijo. 
Negovalne intervencije 
 pacienta namestiti v sedeč položaj (80 stopinj) med hranjenjem ter stalno dvignjeno 
vzglavje (30 stopinj), 
 po vsakem hranjenju očistiti usta s pagavit vatiranimi palčkami, 
 naročiti pasirano hrano, 
 pacienta opazovati na 1 uro ter ga obračati. 





 do zadušitve ni prišlo 
Preglednica 9: Negovalna diagnoza 6, TEKOČINE, NEVARNOST ZA PRENIZEK VOLUMEN 
TEKOČIN 
Etiologija Simptomi in znaki 
- zvišana telesna temperatura 
- zmanjšana možnost uživanja tekočin 
- kognitivne motnje 
- prekomerno znojenje 
- več izločene tekočine kot zaužite 




 pacient bo obvarovan pred dehidracijo, 
 pacient bo zaužil vsaj 2000 ml tekočine na dan, 
 ustna sluznica bo vlažna ter nepoškodovana, 
 turgor kože in vitalne funkcije bodo v mejah normale (koža bo suha in topla), RR 
bo glede na starost pacienta okoli 100/65, pulz bo 70 utripov/min, temperatura bo 
med 35,8 ºC do 37,3 ºC,  
 urina bo najmanj 1000 ml. 
Negovalne intervencije 
 pacientu ponuditi vsaj 2000 ml tekočine dnevno, 
 dnevno opazovati in beležiti zaužito in izločeno tekočino, 
 skrbeti za primerno temperaturo in vlago v bolniški sobi, 
 dnevno merjenje vitalnih funkcij (RR, pulz, temperatura), 
 če pacient ne bo pil, nastaviti infuzijsko tekočino po naročilu zdravnika, 
 kontrola turgorja v vsaki izmeni. 
 





 do dehidracije ni prišlo, 
 pacient je zaužil 1500 ml tekočine na dan, 
 vitalne funkcije v mejah normale (RR 98/59, pulz 65, temperatura 36,8 ºC), 
 urina je 1300 ml čez dan. 
Preglednica 10: Negovalna diagnoza 7, KOŽA, NEVARNOST ZA POŠKODOVANJE KOŽE, 
nameščene ovirnice, posledično imobilnost 
Etiologija Simptomi in znaki 
- nesposobnost menjanja položaja vsaki 2 uri 
- prisotnost pritiska na kožo – ovirnice 
- spremenjen turgor kože 




 nevarnost za poškodbo kože bo zmanjšana, 
 ogroženi predeli bodo razbremenjeni. 
Negovalne intervencije 
 pacienta obračati ter razbremeniti ovirnice vsaki 2 uri, opazovati mesta na koži pod 
ovirnicami, 
 namestiti razbremenilno blazino, 
 izpostavljene dele telesa 3-krat dnevno namazati in masirati, 
 prestiljati posteljo 2-krat dnevno, 
 pacientu nuditi zadostno količino tekočine (do 2000 ml dnevno). 
Vrednotenje 
 do poškodbe kože ni prišlo, 
 ogroženi deli večkrat na dan razbremenjeni. 
 
 




Preglednica 11: Negovalna diagnoza 8, HIPERTERMIJA 
Etiologija Simptomi in znaki 
- bolezen - naraščanje temperature nad normalo (38,5 
ºC) 
- koža je topla na dotik 
- sprememba vitalnih funkcij 
 
Cilji 
 pacientova telesna temperatura bo v mejah normale (35,8 ºC do 37,3 ºC). 
Negovalne intervencije 
 vsako uro meriti telesno temperaturo in druge vitalne funkcije (RR, pulz, dihanje), 
 aplicirati hladne obkladke na pacientove okončine in trup ob povišanju temperature 
nad 39 ºC, 
 pacientu nuditi zadostno količino tekočine (vsaj 2000 ml), 
 opazovati in beležiti zaužito in izločeno tekočino, 
 zagotoviti udobno okolje, 
 prezračiti sobo, 
 aplikacija terapije ob povišanju temperature (nad 39 ºC), po naročilu zdravnika. 
Vrednotenje 
 ni znakov hipertermije (tahikardija, pospešeno dihanje), 
 telesna temperatura je 36,8 ºC, 
 ostale vitalne funkcije v mejah normale.  
Preglednica 12: Negovalna diagnoza 9, ČREVESNA INKONTINENCA 
Etiologija Simptomi in znaki 
- oslabljeni kognitivni procesi 
 
- ob vsaki anogenitalni negi opazimo 
konstantno izločanje blata 
- pacient ne poroča o potrebi za odvajanje 
blata 
 





 anogenitalni del bo čist, koža bo suha ter nepoškodovana, 
 vzorec odvajanja bo ohranjen, 
 pacient bo umirjen. 
Negovalne intervencije 
 zagotoviti intimnost pacienta, 
 izvajati anogenitalno nego po vsakem odvajanju,  
 opazovati in izvajati nego kože po vsakem odvajanju (izpostavljeno kožo namazati 
s kremami),  
 zaščititi ter razkuževati posteljo, 
 beležiti konsistenco ter število odvajanj vsak dan. 
Vrednotenje 
 anogenitalni del je čist, koža je suha ter nepoškodovana, 
 pacient večkrat na dan odvaja blato, 
 pacient je pomirjen. 
Preglednica 13: Negovalna diagnoza 10, SAMONEGA, ZMANJŠANA ZMOŽNOST ZA 
SAMOSTOJNO OSEBNO HIGIENO, IV. stopnje 
Etiologija Simptomi in znaki 
- oslabelost 
- kognitivne motnje 
- ovire v okolju (ovirnice) 




 pacient bo čist in urejen, koža bo suha ter nepoškodovana, 
 pacient bo umirjen, 
 pacient bo sodeloval po svojih sposobnostih. 
 





 zagotoviti intimnost pacienta, 
 posteljna kopel zjutraj in zvečer, 
 menjati posteljno perilo dvakrat dnevno ter po potrebi, če je umazano 
 ustna nega po vsakem obroku s pagavit vatiranimi palčkami, 
 pacienta spodbujati k sodelovanju pri osebni higieni. 
Vrednotenje 
 pacient je čist in urejen, koža je suha ter nepoškodovana, 
 pacient je umirjen, 
 pacient še vedno ni sposoben sodelovanja. 
Preglednica 14: Negovalna diagnoza 11, SAMONEGA, ZMANJŠANA ZMOŽNOST 
SAMOSTOJNEGA OBLAČENJA IN OSEBNEGA UREJANJA, IV. stopnje 
Etiologija Simptomi in znaki 
- oslabelost 
- kognitivne motnje 
- ovire v okolju (ovirnice) 
- pacient je nesposoben pri izbiri oblačil ter 





 pacient bo primerno oblečen glede na dejavnost ter temperaturo okolja, 
 pacient bo umirjen, 
 pacient bo sodeloval po svojih sposobnostih. 
Negovalne intervencije 
 zagotoviti intimnost pacienta pri oblačenju in slačenju, 
 pacienta primerno oblačiti za vzdrževanje primerne termoregulacije, 
 pacienta spodbujati k sodelovanju pri oblačenju in slačenju, 
 5-krat na dan kontrolirati stanje kože (vlažnost, temperatura). 





 pacient je primerno oblečen glede na stanje in dejavnosti, 
 pacient je umirjen, 
 pacient še vedno ni sposoben sodelovanja. 
Preglednica 15: Negovalna diagnoza 12, SAMONEGA, POMANJKLJIVA ZMOŽNOST 
SAMOSTOJNEGA UŽIVANJA HRANE, IV. stopnja 
Etiologija Simptomi in znaki 
- oslabelost 
- kognitivne motnje 
- ovire v okolju (ovirnice) 
- pacient je nesposoben vnašati hrano v usta,  
- uporabe jedilnega pribora ter  




 pacient bo zaužil do 350 ml hrane pri vsakem obroku ter do vsaj 2000 ml tekočine 
čez dan, 
 pacient se bo začel samostojno prehranjevati, 
 vzdrževana bo stalna (55 kg) telesna teža pacienta, 
 pacient bo jedel v ustreznem mirnem okolju, 
 pacient bo sodeloval po svojih sposobnostih, začel bo uporabljati jedilni pribor. 
Negovalne intervencije 
 pacienta hraniti pri vsakem obroku, 
 pacienta spodbujati, da poje zadostno količino hrane (do 350 ml) pri vsakem 
obroku in popije zadostno količino tekočine (vsaj 2000 ml) čez dan, 
 pacienta spodbujati k sodelovanju pri hranjenju. 
Vrednotenje 
 pacienta je treba hraniti pri vsakem obroku, 
 pacient je zaužil polovico obroka (okrog 250 ml) in 1500 ml tekočine čez dan, 
 vzdrževana je bila normalna telesna teža pacienta, 




 pacient še vedno ni sposoben sodelovanja. 
Preglednica 16: Negovalna diagnoza 13, SPANJE, MOTNJE SPANJA 
Etiologija Simptomi in znaki 
- spremembe okolja 
- kognitivne motnje 
- poškodbe glave 
- delirij 
- nameščene ovirnice 
- nenaspan, dopoldne spi 
- pacient se pogosto prebuja 





 pacient bo ponoči spal vsaj 5–6 ur brez prekinitve, 
 pacient bo prejel uspavalo ob 21. uri, 
 čez dan bo pacient zbujen ter bolj aktiven, 
 pred spanjem bo urejeno ležišče. 
Negovalne intervencije 
 ustvariti ustrezno mikroklimo v sobi (prezračiti sobo), 
 pacientu aplicirati uspavalo po naročilu zdravnika ob 21. uri, 
 zagotoviti udobno okolje, 
 prestiljati posteljo pred spanjem, 
 diskretno kontrolirati na 1 uro pacienta preko noči, 
 čez dan spodbujati pacienta k dejavnostim (govorjenje, sedenje, hoja). 
Vrednotenje  
 pacient se ponoči manj zbuja, spi 3 do 4 ure brez prekinitve, 
 pacient ne sodeluje pri dejavnostih, 
 pacient je dobil uspavalo po 21. uri. 
 




Preglednica 17: Negovalna diagnoza 14, ZMEDENOST, AKUTNA 
Etiologija Simptomi in znaki 
- kognitivne motnje 
- spremembe okolja 
- poškodba glave 
 
- poslabšanje sposobnosti zaznavanja 






 zmedenost bo pri pacientu nadzorovana, 
 pacient bo razumel navodila, 
 pacient bo fiksiran le v primeru, če bo nemiren oz. vstajal brez nadzora. 
Negovalne intervencije 
 pacienta fiksirati le v primeru nemirnosti ali vstajanja brez nadzora, 
 pacienta pravilno usmerjati pri opravljanju dnevnih dejavnosti, 
 pogovarjati se s pacientom o tem, kje je, kateri dan je in koliko je ura, 
 nadzorovati pacienta na 1 uro, 
 s pomočjo terapije zmanjšati zmedenost, 
 ohraniti dnevni red ter navade pacienta. 
Vrednotenje 
 zmedenost je nadzorovana, 
 pacient nerazločno govori, ne razume naših navodil, 










Demenca je sindrom, za katerega je značilen upad kognitivnih sposobnosti, ki zmanjšajo 
sposobnosti osebe, da bi opravljala vsakodnevne dejavnosti. Primarno je bolezen starejšega 
prebivalstva, lahko pa prizadene ljudi vseh starosti. Vzrok za nastanek te bolezni ni znan.  
Poškodbe glave so pogost vzrok obolevnosti in umrljivosti v današnjem času. Pri poškodbi 
glave nastanejo kombinacije poškodb možganovine in nemožganskih struktur (kost, koža, 
obraz). Prav poškodba možganov pa najbolj vpliva na preživetje in na kratkoročne ter 
dolgoročne posledice poškodbe (5).  
V študiji primera smo obravnavali pacienta z demenco, ki je bil sprejet na travmatološki 
oddelek Splošne bolnišnice Izola z diagnozo poškodba glave. Pacienta smo po procesu 
zdravstvene nege obravnavali 6 dni. Na osnovi anamnestičnih podatkov, ki smo jih 
pridobili s pogovorom s svojci in vpogledom v dokumentacijo ter z ocenami trenutnega 
stanja smo izpostavili negovalne probleme. 
Zastavili smo cilje, ki zajemajo reševanje trenutnih problemov ter preprečevanje 
potencialnih problemov. Naš glavni cilje je bil povečanje sposobnosti samooskrbe pri 
opravljanju vsakodnevnih življenjskih dejavnosti. Za dosego ciljev smo načrtovali 
negovalne intervencije ter jih tudi izvedli. Kot zadnjo fazo procesa smo cilje tudi 
vrednotili.  
V raziskavi smo uporabili 11 funkcionalnih vzorcev obnašanja po Marjory Gordon. 
Izpostavili smo 14 problemov, ki so značilni za obravnavanega pacienta z demenco po 
poškodbi glave. Spodaj so navedeni negovalni problemi.  
Nevarnost infekcije, koža  
Zaradi prisotne rane na levem očesu, oslabljenega imunskega sistema ter sprememb v 
normali flori je velika nevarnost infekcije. Pacient želi večkrat dotakniti rano oz. odstraniti 
obliž. Pacient zaradi zmedenosti ne upošteva navodil. 
Nevarnost infekcije, žilni pristop 
Pacient ima nastavljeno periferno vensko kanilo na desni roki, preko katere po naročilu 
zdravnika apliciramo antibiotike, pomirjevala, infuzijsko tekočino ter protibolečinsko 




terapijo. Pacient si želi izvleči kanilo in ne upošteva naših navodil pri rokovanju z vensko 
kanilo. 
Nevarnost infekcije, trajni urinski kateter 
Pacient ima vstavljen trajni urinski kateter. Zaradi prisotnih kognitivnih motenj ter ob 
sprejemu nizkega volumna tekočine je velika nevarnost za infekcijo. Pacient ni sposoben 
skrbeti za trajni urinski kateter in opravljati anogenitalno nego.  
Nevarnost padcev 
Pacient ni sposoben prepoznati nevarnosti iz okolja ter se ne more obvarovati. Zaradi 
zmedenosti pacient želi vstati iz postelje kljub temu, da ni zmožen stati. Pacient je zaradi 
zmedenosti, aplikacije pomirjeval in zmanjšane moči v nogah v nevarnosti, da pade. Po 
naročilu zdravnika je pacient večji del dneva fiksiran.  
Nevarnost zadušitve 
Zaradi prisotnih hudih kognitivnih motenj je pacient po naročilu zdravnika fiksiran. Ob 
hranjenju in pitju pacient stalno nesmiselno govori, požira samo ob našem opozorilu, 
večkrat mu ostane hrana v ustih, zato je velika nevarnost zadušitve.  
Tekočine, nevarnost za prenizek volumen tekočin 
Zaradi slabega stanja pacient ne pokaže želje po hrani in tekočinah. Ob prisotnosti 
pljučnice ima pacient povišano telesno temperaturo, zato se obilno znoji ter ima izsušeno 
sluznico. Ob sprejemu je pacient imel zmanjšano diurezo.  
Koža, nevarnost za poškodovanje kože, nameščene ovirnice, posledično imobilnost 
Zaradi prisotnih ovirnic na rokah in nogah ter posledično imobilnosti je velika nevarnost za 
poškodbo kože. Pacient se sam ne more obračati, je nemiren (vleče za ovirnice), turgor 
kože je zmanjšan zaradi stanja pacienta.  
Hipertermija 
Pacient ima povišano telesno temperaturo. Ob dotiku je topel. Prisotna je tahikardija in 
pospešeno dihanje.  
Črevesna inkontinenca 
Zaradi prisotnih hudih kognitivnih motenj pacient ni sposoben zadržati blata.  
Samonega, zmanjšana zmožnost za samostojno osebno higieno IV. stopnje 
Pacient potrebuje popolno pomoč pri osebni higieni. Kljub spodbujanju pacient ne sodeluje 
pri izvajanju osebne higiene. 




Samonega, zmanjšana zmožnost samostojnega oblačenja in osebnega urejanja IV. stopnje 
Pacient potrebuje popolno pomoč pri oblačenju in slačenju zgornjega in spodnjega dela 
telesa, pravilni izbiri oblačil ter osebnega urejanja. Kljub spodbujanju pacient ne sodeluje 
pri oblačenju ter osebnem urejanju.  
Samonega, pomanjkljiva zmožnost samostojnega uživanja hrane IV. stopnje 
Pacient potrebuje popolno pomoč pri hranjenju, zaužitju primerne količine hrane ter 
uporabljanju pribora. Kljub spodbujanju pacient ne sodeluje pri hranjenju. 
Spanje, motnje spanja 
Pacientove težave s spanjem so bile izrazite tudi v domu za starejše občane zaradi 
demence. Sedaj je zaradi slabega stanja pacienta, spremembe okolja in poškodbe glave 
urnik spanja obrnjen. Pacientu zaradi nemirnosti in zmedenosti čez dan po naročilu 
zdravnika apliciramo pomirjevala, zvečer pa uspavala.  
Zmedenost, akutna 
Pacient je zaradi poškodbe glave, demence ter spremembe okolja zelo zmeden. Ne razume 
in ne upošteva navodil, je zelo nemiren ter nesmiselno govori. Pri pacientu so prisotne 
motnje v ciklu spanje/budnost. Zaradi vseh naštetih težav je pacient večino dneva fiksiran.  
Po procesni metodi dela smo ugotovili, da pacient potrebuje popolno pomoč pri večini 
življenjskih dejavnosti. Pri navedenih negovalnih diagnozah smo si zastavili cilje za 
reševanje teh problemov, izvedli dejavnosti ter na koncu vrednotili. 
V diplomski nalogi smo si zastavili naslednja raziskovalna vprašanja:  
1. V kolikšnem obsegu potrebuje pacient z demenco po poškodbi glave pomoč pri 
izvajanju življenjskih dejavnosti? 
Na podlagi izpostavljenih negovalnih problemov in pomoči pri življenjskih dejavnostih, ki 
jih potrebuje pacient, lahko potrdimo, da pacient z demenco po poškodbi glave potrebuje 
popolno pomoč pri večini življenjskih dejavnosti.     
2. Kakšno vlogo ima medicinska sestra pri izvajanju intervencij v procesu obravnave 
pacienta z demenco po poškodbi glave? 
V študiji primera je razvidna vloga medicinske sestre pri izvajanju intervencij v procesu 




obravnave pacienta. Glede na vrednotenje lahko potrdimo, da je bila zdravstvena nega 
pacienta po procesu zdravstvene nege uspešna.  
Medicinska sestra z oceno stanja ugotovi, ali je pacient sposoben zadovoljiti svoje potrebe, 
kje je primanjkljaj v samooskrbi in kaj je vzrok tega primanjkljaja. Pacienti z demenco po 
poškodbi glave so na začetku pogosto popolnoma odvisni od tuje pomoči pri zagotavljanju 
osnovnih življenjskih potreb. Medicinska sestra ugotovi, ali je motena splošna, univerzalna 
samooskrba pri hranjenju in pitju, izločanju in odvajanju, dejavnosti in spanju, vzdrževanju 
ravnotežja med samoto in socialno interakcijo, skrbjo za varnost ter razvoju pacienta. Cilj 
medicinske sestre je, da pripravi pacienta, da vzpostavi čim višjo stopnjo samooskrbe (2). 
3. Kolikšen vpliv ima poškodba glave za paciente z demenco na življenjske dejavnosti 
in stopnjo samooskrbe pacienta? 
Odgovor na to vprašanje je razviden iz izpostavljenih negovalnih problemov v študiji 
primera. Poškodba glave zelo vpliva na opravljanje življenjskih dejavnosti pri pacientih z 
demenco, saj je pacient pravzaprav popolnoma odvisen od pomoči.   
Značilnosti demence so motnje spomina, izguba intelektualnih sposobnosti, abstraktnega 
mišljenja in sposobnosti presojanja, afazija in agnozija, spremembe osebnosti ter motnje 
gibanja in požiranja. Pogosta je akutna zmedenost, ki lahko traja nekaj dni ali tednov. 
Vzroki so poškodbe, dehidracija, menjava stanovanja ali napotitev v bolnišnico ali dom 
starostnikov (39). Posledice poškodb glave so zelo raznolike: nihajoča zavest, spremembe 
čustvovanja, motnje gibanja in ravnotežja, glavoboli, motnje na področju spoznavnih 
sposobnosti, čustvovanja in vedenja. Posledice so odvisne tako od narave, obsega in 
intenzitete same poškodbe, od zgodnjega odkrivanja, pred poškodbo dosežene ravni 










Demenca je skupek simptomov in znakov, ki so posledica več kot 100 različnih bolezni 
organskega izvora, ki lahko prizadenejo ljudi vseh starosti. Primarno je bolezen starejšega 
prebivalstva. Demenca je kronična in progresivna bolezen možganov, ki se kaže v obliki 
motenj višjih možganskih funkcij, predvsem spomina, orientacije, razumevanja, mišljenja, 
sposobnosti govornega izražanja in presoje ter računskih in učnih sposobnosti.  
Poškodbe glave so danes vodilni vzrok smrti in prizadetosti mlade in starejše populacije. S 
svojimi posledicami zelo spremeni življenje preživelim, uniči njihove življenjske vzorce in 
okvari potenciale, prizadene pa tudi njihove bližnje in družbo. Cilj oskrbe poškodbe glave 
je omogočiti čimprejšnje okrevanje po primarni poškodbi ter preprečiti ali zmanjšati 
tveganja za nastanek sekundarne poškodbe.  
Zdravstvena nega pacienta z demenco po poškodbi glave zahteva natančno opazovanje in 
ocenjevanje sposobnosti z upoštevanjem individualnih posebnosti posameznika. 
Pomembno je, da obravnavamo vse življenjske potrebe ter načrtujemo oblike pomoči z 
dejavnim vključevanjem posameznika (če je le možno). Dejavnosti zdravstvene nege so 
usmerjene k ohranjanju, izboljšanju ter vzpostavljanju ponovne dejavnosti, ki je usmerjena 
k samostojnosti, neodvisnosti ter samoiniciativnosti posameznika. Za študijo primera smo 
uporabili tipologijo vzorcev funkcionalnega stanja in zdravega obnašanja Marjory Gordon, 
ter pacienta obravnavali po procesni metodi dela.  
V raziskovalnem delu diplomske naloge smo ugotovili, kako pomembna je natančna 
obravnava pacienta z demenco po poškodbi glave. Zbiranje informacij ter natančna analiza 
nam omogoča, da izpostavimo tiste negovalne diagnoze, ki so značilne pri pacientu z 
demenco po poškodbi glave. Velikega pomena je, da pacienta spoznamo in ugotovimo 
njegove navade pri izvajanju življenjskih dejavnosti, ker potem lažje načrtujemo 
kratkoročne in dolgoročne cilje, s katerimi pripomoremo k izboljšanju stanja.  
 
 






1. Strojnik T. Izbrana poglavja iz nevrokirurgije. Maribor: Univerza v Mariboru, 
Medicinska fakulteta, 2010: 54,56–69, 72–73, 86, 95. 
2. Košorok V. Celovita rehabilitacijska obravnava nezgodne možganske poškodbe. V: 
Košorok V, Grabljevec K, ur. Poškodba glave – vpliv celovite nevrorehabilitacijske 
obravnave na funkcijski izid: Zbornik predavanj / 16. dnevi rehabilitacijske medicine, 
Ljubljana 18.-19. marec 2005. Ljubljana: Inštitut Republike Slovenije za rehabilitacijo, 
2005: 11, 59, 144, 200. 
3. Asplach J. G, McQuillan K. A, Belden J. M. Core curriculum for critical care nursing. 
6th ed. Missouri. Elsevier Inc, 2006: 470. 
4. Powell T. Poškodbe glave: Praktični vodnik. Ljubljana: Društvo VITA, 1996: 21, 38–42. 
5. Stables R, O'Maonaigh U, Harnett J. Uspešno se spoprijeti s pridobljeno možgansko 
poškodbo: Vodnik za skrbnike in družino. Ljubljana: Društvo Vita za pomoč po nezgodi 
poškodbe glave, 2007: 11, 24. 
6. Kodila V. Osnovni vodnik po kirurški enoti intenzivnega zdravljenja. Priporočnik za 
medicinske sestre in zdravstvene tehnike. Ljubljana: Univerzitetni klinični center 
Ljubljana, Kirurška klinika, 2008: 3. 
7. Koršič M. Gerontološka travmatologija: Poškodbe osrednjega živčevja. Celje: Založba 
grafika Gracer d. o. o., 2000: 67, 84–85, 83. 
8. Pirtošek Z, Sever A, Šešok S. Nevrološki vidiki demenc. V: Pišljar M, ur. Obravnava 
bolnikov z demenco in starostno depresijo: Zbornik prispevkov, Idrija, 29. oktober 2004. 
Idrija: Psihiatrična bolnišnica Idrija, 2004: 11, 28–29. 
9. Fink A, Jurič J. J, Kolar J. Zdravstvena nega starostnika. 1. natis. Ljubljana: 
Gerontološka založba, d. o. o., 2012: 180–181, 184. 
10. Schuler M, Waldmann W. Veliki atlas anatomije. Ljubljana: Učila international, 




Založba d. o. o., 2011: 46–49. 
11. Ahčan V. Prva pomoč – priročnik s praktičnimi primeri. Ljubljana: Rdeči križ 
Slovenije, 2006: 204–206, 218, 213. 
12. Pocajt M, Šrirca A. Anatomija in fiziologija. Ljubljana. Ljubljana: DZS d. d., 2001: 
282–289. 
13. Prestor J. Poškodbe glave. V: Crnić I, Pirjevec I, ur. Politravma v pred bolnišničnem in 
bolnišničnem okolju: Zbornik predavanj / Debeli Rtič 23. in 24. november 2001. Kranj: 
Zbornica zdravstvene nege Slovenije – ZDMSZTS, sekcija zdravstvenih tehnikov in 
medicinskih sester – reševalcev, 2001: 57, 68. 
14. Trdan V. Ponovno rojstvo. Ljubljana: Društvo vita za pomoč po nezgodni poškodbi 
glave, 2009: 14. 
15. Bresjanac M. (2008) Slovensko društvo za nevroznanost – delovanje možganov.  
http://www.sinapsa.org/rm/poljudno.php?id=53 ˂28. 07. 2013˃. 
16. Smith T. Vodnik po telesu. Ljubljana: DZS d. d., 1996: 79. 
17. Košorok V, Miholič R. V, Dečman I, Pirnat B, Videtič F. A. Rehabilitacijska 
obravnava bolnikov po poškodbi glave. Ljubljana: Inštitut Republike Slovenije za 
rehabilitacijo, 1995: 6. 
18. Strojnik T, Lipovšek M. Izbrana poglavja iz kirurgije: Nevrokirurgija. Maribor: 
Založba pivec, 2010: 321, 322, 325, 313, 319. 
19. Tetičkovič E, Tatalovič – Osterman L, in sod. Klinična nevrologija: Poškodba 
osrednjega živčevja. Maribor: Obzorja d. d., 1997: 171, 173, 174. 
20. Polanc J. (2011) Diagnostika in kirurška oskrba hujših poškodb glave in možganov.  
http://www.bolnisnica-go.si/system/files/polanc_-_poskodbe_glave_in_mozganov.pdf ˂25. 
08. 2013˃. 
21. Klun B. Možganske poškodbe. Ljubljana: Zdravniška zbornica Slovenije, 1997: 12–13, 
33. 




22. Belovič B, Borovšak Z, Bošnjar R, in sod. Priporočene smernice za ukrepe in 
zdravljenje pri poškodovancih s hudo poškodbo glave. Zdrav vestn. 2004; 37: 34. 
23. Van Husen A. Zid molka. Oblike dela z osebami z demenco na primeru validacije in 
drugih novih teorij. Logatec: Firish Imperl & Co. D.n.o., 2010: 17. 
24. Pečjak V. Psihologija tretjega življenjskega obdobja. Ljubljana: Znanstveni inštitut 
filozofske fakultete univerze v Ljubljani, 1998: 144. 
25. Adams T. Dementia care nurishing: Promotion well – being in people with dementia 
and their families. London: Designs and patents act, 1988: 2. 
26. SZO. Mednarodna klasifikacija bolezni in sorodnih zdravstvenih problemov za statične 
namene: MKB-10: 10. Revizija – 2. Izd. Ljubljana: Inštitut za varovanje zdravja Republike 
Slovenije, 2005: 312. 
27. Janis S (2011). Brain tour. Alzheimer’s disease and the brain.  
http://www.alz.org/braintour/healthy_vs_alzheimers.asp ˂20. 12. 2013˃. 
28. Kovach C. R. Late – stage dementia care: a basic guide. London: Taylor & Francis, 
1997: 6–8. 
29. Pečjak V. Psihologija staranja. Bled: samozaložba, 2007: 176. 
30. Kogoj A. Najpogostejše oblike demence. V: Mencelj M, ur. Bolezni in sindrom v 
starosti 3: konferenčni zbornik. Ljubljana: Gerontološko društvo Slovenije, 2009: 34–35. 
31. Slovensko združenje za pomoč pri demenci Spominčica (2013). Vaskularne demence. 
http://www.ljudmila.org/~zzppd/vd.html ˂18. 07. 2013˃. 
32. Psihiatrična bolnišnica Idrija (2013). Demenca. 
http://www.pb-idrija.si/zdravljenje-in-pomoc/katere-bolezni-zdravimo/demenca ˂19. 07. 
2013˃. 
33. Kogoj A. Celostna pomoč bolniku z demenco. Ljubljana: Gerontološko društvo 
Slovenije, 2007: 34–38. 
34. Cibic D, Filej B, Grbec I, Hajdinjah G, Kersnič P, Pavčič Trškan B, in sod. Mali 




leksikon terminoloških izrazov v zdravstveni negi. Ljubljana: Zbornica zdravstvene nege 
Slovenije – Zveza društev medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov Slovenije, 1999: 68. 
35. Hajdinjak G, Meglič R. Sodobna zdravstvena nega, 2. Dopolnjena izdaja, Ljubljana: 
Zdravstvena fakulteta. 2012: 103, 199. 
36. Gordon M. Negovalne diagnoze – priročnik. Maribor: Rogina d. o. o., 2003: 2–5. 
37. Pregelj P, Kobentar R. Zdravstvena nega in zdravljenje motenj v duševnem zdravju, 1. 
Izdaja. Ljubljana: Psihiatrična klinika Ljubljana, 2009: 440, 441. 
38. Splošna bolnišnica Izola, interna dokumentacija. Travmatološki oddelek ˂15. 10. 
2013˃. 
39. Kisner N, Rozman M, Klasnic M, Pernat S. Zdravstvena nega: učbenik za predmete 
zdravstvena nega v programu zdravstveni tehnik od 1. do 4. letnika za srednje zdravstvene 


















Zahvaljujem se mentorici Heleni Skočir pred. za nasvete, spodbudo in strokovno pomoč 
pri izdelavi diplomske naloge. 
Hvala medicinskim sestram in diplomiranim medicinskim sestram travmatološkega in 
urološkega oddelka Splošne bolnišnice Izola za pomoč pri izbiri pacienta ter vso spodbudo 
pri pisanju naloge.  
Posebno zahvalo namenjam mami Karmen in očimu Zoranu za vso spodbudo, pomoč in 
potrpežljivost pri študiju. 
Hvala vsem, ker ste verjeli vame! 






Levac S. Zdravstvena nega pacienta z demenco po poškodbi glave 
 
 
 
PRILOGA 2 
 
 
